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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Yenidoğanlarda, özellikle de prematürelerde eritrosit transfüzyonu çok sık 

yapılan ve alternatifi olmayan bir tedavi şeklidir. Transfüzyon gereksinimini ortaya 

çıkaran nedenlerin başında kan kayıpları ve prematüre anemisi gelir (1, 2). Kan 

kayıpları daha çok kanamalar veya kan örneklemelerine bağlı olarak gelişmektedir. 

Prematüre anemisi ise, zamanında doğan bebeklerde görülen yenidoğan anemisinden 

farklı olarak semptomatik, daha erken ve derin bir şekilde karşımıza çıkmaktadır (3). 

Prematüre anemisinin şiddetinin azaltılması ve/veya önlenmesi için bazı yöntemler 

geliştirilmiştir (4, 5). Bu yöntemler şöyle özetlenebilir: 

� İyatrojenik kayıpların azaltılması 

� Göbek kordonunun geç bağlanması 

� Aneminin şiddetinin azaltılması için demir ve vitamin desteğinin 

verilmesi 

� Eritropoezin uyarılması için rekombinan insan eritropoetini kullanılması  

Ancak bu önlemlerin transfüzyon gereksinimini azaltmakla birlikte tümüyle 

önleyemediği bilinmektedir. Prematüre yenidoğanlarda anemi için transfüzyon 

gereksinimi eritrosit transfüzyonları ile karşılanır. 

� Eritrosit transfüzyonları: 

o Allojeneik transfüzyonlar: Tek bir vericiden kan alınıp, eritrosit 

süspansiyonu hazırlanması ve daha sonraki transfüzyon 

gereksinimleri için birkaç pediatrik torbaya bölünmesi ile 

gerçekleştirilir. 

o Otolog transfüzyonlar: Doğum sırasında kordon kanı toplanarak 

eritrosit süspansiyonu hazırlanması ve daha sonraki transfüzyon 

gereksinimleri için birkaç pediatrik torbaya bölünmesi ile 

gerçekleştirilir. 
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Transfüzyon gereksiniminin belirlenmesinde hemoglobin ve hematokrit 

değerlerinin düşüklüğü, doku oksijenlemesinin bozulması, apne, taşikardi gibi 

bulgular önem taşımaktadır (6). Eritrosit transfüzyonunda temel amaç doku 

oksijenlenmesini sağlamak ve aneminin klinik bulgularını ortadan kaldırmaktır (1, 2, 

7). Ancak, yenidoğanlarda kan transfüzyonları belirgin kanıtlara dayandırılmaksızın 

klinik deneyimlere göre farklı endikasyonlarla uygulanmaktadır (8). Bu alanda bazı 

pratik yaklaşımlar geliştirilmiş olsa da son yıllarda hızla değişkenlik gösteren hasta 

popülasyonu ve dağılımı nedeni ile özellikle çok düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) 

prematürelere verilen kan transfüzyonlarının sayısı giderek artmaktadır (7, 9). En 

fazla kullanılan kan transfüzyonu yöntemi, allojeneik kan transfüzyonudur ancak bu 

yöntem başlıca immun, hemolitik ve enfeksiyöz komplikasyonları da beraberinde 

getirmektedir (5, 10).  

Son yıllarda, yenidoğan anemisinde farklı bir kan transfüzyonu yöntemi 

olarak otolog kordon kanından hazırlanan eritrosit süspansiyonlarının transfüzyonu 

gündeme gelmiştir. Bu yöntemle allojeneik transfüzyonlara bağlı gerçekleşen 

komplikasyonların önlenmesi hedeflenmiştir (10, 11). Günümüzde otolog kordon 

kanının düşük doğum ağırlıklı (DDA) yenidoğanlarda eritrosit transfüzyonu için 

alternatif bir yöntem olduğu kabul edilmektedir (10). Kordon kanı ve erişkin bağışçı 

kanından hazırlanan eritrosit süspansiyonlarının saklama süresince ne tür 

değişikliklere uğradığı ülkemiz koşullarında ilk kez, 2007 yılında Dr. Rola Tokan’ın 

"Otolog Kordon ve Erişkin Bağışçı Kanından Hazırlanan Eritrosit 

Süspansiyonlarının Saklama Koşulları Sırasında Oluşan Değişikliklerin 

Karşılaştırılması ve İn-vitro Güvenilirliğin İncelenmesi" adlı tez çalışmasında 

araştırılmıştır. Bu çalışmadan elde edilen veriler ve bilgiler ışığında kordon kanının 

in-vitro koşullarda bağışçı kandan hazırlanan eritrosit süspansiyonları ile benzer 

güvenilirliğe sahip olduğu gösterilmiştir. Otolog kordon kanının immünolojik ve 

mikrobiyolojik açılardan allojeneik kana göre daha az komplikasyon riski taşıma 

olasılığı da göz önüne alındığında, prematüre anemisinin tedavisinde alternatif bir 

yöntem olabileceği belirtilmiştir (12). 
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Prematüre yenidoğanlarda otolog kordon kanı transfüzyonun in-vivo etkinlik 

ve güvenilirliğini değerlendiren araştırmalar kısıtlı sayıdadır. Ülkemizde bu konuda 

yapılmış bir çalışma yoktur. Bu çalışmanın amacı, ÇDDA’lı prematürelerde otolog 

kordon kanı ve allojeneik kan transfüzyonlarını in-vivo etkinlik ve güvenilirlik 

açısından karşılaştırmaktır. 
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2. GE�EL BİLGİLER 

 

2.1. FETAL KA� FİZYOLOJİSİ 

2.1.1. Fetal kan yapımı  

Çok hücreli organizmalarda hücre, doku ve organların birbirleriyle ve dış 

ortamla bağlantısını sağlayan kan, vücutta kalp-damar sistemi denilen kapalı bir 

devre içinde bulunmakta, doğumdan ölüme kadar bu sistem içinde sürekli dolaşarak 

görevini yerine getirmektedir. Kan yapımı intrauterin hayatta ilk olarak yolk 

kesesinde başlar. Üçüncü haftanın başlarında yolk kesesi duvarındaki visseral 

mezoderm içinde yer alan mezoderm hücreleri, kan hücreleri ve kan damarlarına 

farklılaşır. Anjioblast adı verilen bu hücreler, anjiojenik hücre kümeleri olarak 

adlandırılan küme ve kordonlar oluştururlar. Bunlar, daha sonra hücreler arasındaki 

yarıkların birbirleriyle birleşmesi sonucu kanalize olur. Merkezde bulunan hücreler 

ilkel kan hücrelerine farklılaşırken periferdeki hücreler de yassılaşıp bu kan 

adacıklarını döşeyen endotel hücrelerine dönüşürler. Kan adacıkları endotel 

hücrelerinin tomurcuklanmasıyla hızla birbirlerine yaklaşır ve kaynaştıktan sonra 

küçük kan damarlarını oluştururlar (13). Bu arada ilkel kan hücrelerinin farklılaşıp 

çoğalması sonucu kan damarlarının içinde hemoglobin içeren çekirdekli eritroblastlar 

oluşur. Gelişim süreci içinde bu hücreler çekirdeklerini kaybederler. Mezoblastik 

dönem adı verilen eritropoezin damar içinde gerçekleşen bu fazı kısa süreli olup 2-

10. haftalar arası dönemi kapsar. Vitellüs kesesinde damarlar oluştukça, kan kök 

hücreleri dolaşıma katılarak karaciğer, dalak, timus ve son olarak da kemik iliğine 

göçerler. Bu dokulara yerleşen mezenkimal kaynaklı kan kök hücreleri daha sonra 

eritroblastik, myeloblastik ve megakaryositik ana hücrelere dönüşürler. İntrauterin 8-

10. haftalardan sonra eritroid seri üretim yeri karaciğer olur ve bu evreye hepatik 

dönem denir. Karaciğerde kan yapımı başladıktan kısa bir süre sonra dalak ve lenf 

düğümleri de eritrosit yapımına katılırlar. Fetal yaşamın ikinci yarısında kemik 

iliğinde de eritrosit yapımı başlar ancak gestasyonun 20-24. haftalarına kadar başlıca 

hematopoetik organ karaciğerdir. Bu haftalardan sonra kemik iliği gittikçe ön plana 
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geçer (myeloid dönem) ve doğumdan ölüme kadar eritrositlerin normal yapım yeri 

kırmızı kemik iliği olur (6, 14). 

 

2.1.2. Hemoglobinin (Hb) yapısı  

Hemoglobin, yaşamın devamı için gerekli olan, oksijeni tüm dokulara ileten ve 

eritrositler tarafından sentez edilen çok önemli bir oksijen taşıyıcı proteindir. Normal 

hemoglobinler α  veya α  benzeri (ζ:  zeta) ve β  veya β  benzeri (ε:  epsilon, 

γ:  gama) iki çift polipeptid (globin) zinciri ile demir içeren "heme" gruplarından 

oluşmuş tetramerik moleküllerdir. Kompleks bir yapıya sahip olan hemoglobinde her 

bir polipeptid zincirine bir "heme" grubu bağlıdır (Şekil 2.1). Polipeptid zincirindeki 

kimyasal farklılıklar farklı özellikte hemoglobinlerin oluşmasına neden olur. Globin 

zincirlerinin içerdikleri aminoasid sayıları ve dizilimlere göre oluşan farklı 

hemoglobinlerin oksijene olan ilgileri ve oksijen taşıma özellikleri de değişiklik 

gösterir. Embriyo, fetüs, çocuk ve erişkin eritrositlerinde normalde altı farklı 

hemoglobin tanımlanmıştır. Bunlar; embriyonik hemoglobinler: Gower 1, Gower 2 

ve Portland, fetal hemoglobin: hemoglobin F, erişkin hemoglobinler: hemoglobin A1 

ve hemoglobin A2’dir (15) (Tablo 2.1).  

 

 Şekil 2.1. Hemoglobin molekülünün yapısı 

Fe +2 

Heme 

β  zinciri 

     α  zinciri 
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Tablo 2.1. Embriyonik, fetal ve erişkin dönemde görülen hemoglobinler 

Hemoglobin tipi Tetramerik yapı Erişkin Yenidoğan 

Embriyonik 

Gower 1 

Gower 2 

Portland 

 

 

ζ2ε2 (2 zeta, 2 epsilon) 

α2ε2 (2 alfa, 2 epsilon) 

ζ2γ2 (2 zeta, 2 epsilon) 

 

 

0 

0 

0 

 

0 

0 

0 

Fetal α2γ2 (2 alfa, 2 gama) < % 1 % 80 

Erişkin 

Hb A1 

Hb A2 

 

α2β2 (2 alfa, 2 beta) 

α2δ2 (2 alfa, 2 delta) 

 

% 95-98 

% 2-3 

 

 

% 20-30 

% 0,2 

 

 

2.1.3. Fetal hemoglobin yapımı 

Eritrositlerde hemoglobin sentezi intrauterin hayatın 2. haftasında başlar. 

Gestasyonun 4-8. haftaları arasında embriyonik hemoglobinler baskın olarak 

bulunurken karaciğerde kan yapımının başlamasıyla giderek azalırlar ve gestasyonun 

3. ayında tamamen kaybolurlar. Sekizinci haftadan sonra ön plana çıkan Hb F 24. 

haftada total hemoglobinin % 90’nını oluşturur. 20. haftada kemik iliği kan yapımına 

başlar ve üçüncü trimestirde Hb F oranı giderek azalır ve zamanında doğanlarda 

yaklaşık % 70-80, prematürelerde ise % 97 oranında bulunur. Postnatal yaşamda Hb 

F sentezi hızla azalmaya devam eder ve 6-12. aydan sonra eser miktarda; % 2’den 

daha az oranda bulunur. Postnatal 12. aydan sonra total hemoglobinin % 90-95’ni Hb 

A1, % 1,5-3,4’nü Hb A2 ve % 2’den azını ise Hb F oluşturur (16) (Şekil 2.2). 

 

 



7 
 

 

2.1.4. Fetal ve erişkin hemoglobinlerin özellikleri 

Plasentadan vena umblikalis yolu ile gelen kanın PaO2 (parsiyel oksijen 

basıncı) değeri 30-35 mmHg olduğu halde fetüsün bu kandan yeterli oksijeni nasıl 

aldığı düşünülebilir. Fetal kanın dokulara O2 taşıma kapasitesi PaO2 değeri düşük 

olduğu halde, anne kanındakine eşdeğer düzeydedir (17). Bu olayda fetüsün başlıca 

hemoglobini olan Hb F’in O2’ne karşı olan ilgisinin Hb A1’e göre daha fazla olması 

önem taşır (Şekil 2.3). Bunun nedeni Hb F’de γ  polipeptid zincirlerine, eritrositlerde 

glikoliz yolu ile üretilen ve Hb’nin dokulara oksijen bırakmasını kolaylaştıran 2,3 

difosfogliserat (2,3-DPG) adlı fosfat bileşiğinin zayıf bağlanmasıdır. Böylelikle, 

belirli bir PaO2 düzeyinde Hb F, Hb A1’e oranla % 20-50 daha fazla oksijen 

taşıyabilir (18). 

 Yaşlar (ay)  Prenatal  Postnatal 

Doğum 

 

G
lo

bi
n 

zi
nc

ir
le

ri
 %

 

 Şekil 2.2. Prenatal ve postnatal dönemde hemoglobin zincir yapımı 
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2.1.5. Fetal kan dolaşımı 

Fetüsün solunum organı plasentadır. Plasentadan vena umblikalis yolu ile gelen 

oksijenlenmiş kan (PaO2: 30-35 mmHg) vena portalise katılır. Kanın büyük bir 

bölümü duktus venosus ile vena cava inferiora açılarak vücudun alt yarısından dönen 

kanla birleşir. Sağ atriyumda bu kanın 1/3’ü foramen ovaleden sol atriyuma geçer ve 

pulmoner venlerden gelen kan ile birleşip önce sol ventriküle oradan da aortaya 

pompalanır. Sağ atriyuma gelen kanın 2/3’ü ise sağ ventriküle geçer ve buradan 

pulmoner artere atılmak üzere vücudun üst kısmından vena cava süperiorun getirdiği 

oksijenlenmemiş venöz kan ile birleşir. Pulmoner arterdeki kanın büyük bir kısmı 

intrauterin hayatta akciğerler kollabe olduğundan, duktus arteriyosus ile inen aortaya 

oradan da umblikal arterlerle plasentaya gönderilir (19, 20). 

Fetal hemoglobin 

Erişkin hemoglobini 

 Parsiyel oksijen basıncı (PaO2 mmHg) 

 

 O
ks

ij
en

 s
at

ür
as

yo
nu

 (
S

aO
2)

 

Şekil 2.3. Anne ve fetal kanın oksijen hemoglobin disosiyasyon eğrisi 
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Doğumda göbek bağının kesilmesiyle düşük damar dirençli plasenta devreden 

çıkar ve sistemik damar basıncı artar. Bu arada alınan ilk solukla akciğerler havalanır 

ve intrauterin dönemde çok yüksek olan pulmoner vasküler direnç aniden düşer. 

Buna bağlı olarak duktus arteriyosusdaki kan akımı tersine soldan sağa döner. 

Pulmoner kan akımının artmasına bağlı olarak sol atriyuma akciğerlerden gelen kan 

miktarı artar. Sol atriyum basıncının artmasıyla foramen ovalede fonksiyonel 

kapanma olur. Bu arada oksijenlenmenin artmasıyla duktus arteriyosus kasılır ve 

fonksiyonel olarak kapanır. Böylelikle fetal dolaşım (Şekil 2.4) biter, neonatal 

dolaşım başlar (19, 20). 

  

 

 

 Duktus arteriyosus 

 Aorta  Plasenta 

Foramen ovale 

Akciğer 

Akciğer 

 Pulmoner arter 

Karaciğer   

 Umblikal ven 

 Umblikal arterler 

Oksijenden fakir kan 

 Oksijenden zengin kan 

 Karışık kan 

 

 

 Şekil 2.4. Fetal kan dolaşımı 

 

  

 

 

Duktus venosus 

Umblikal kord 
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2.2. YE�İDOĞA�LARDA A�EMİ 

Fetüs uterus içinde dış çevreye göre daha hipoksik bir ortamda yaşamını 

sürdürür. Doğumla birlikte, uterus dışındaki hayata uyum sağlamak amacıyla fetüsün 

tüm organ ve sistemlerini ilgilendiren büyük bir değişim yaşanır (4, 21). Hematolojik 

sistem de bu değişimden payını alarak bu süreçte yer alır. Eritropoetin (EPO) 

sentezinin uyarılması, Hb F değerlerinde giderek düşüş olması ve Hb A1’in ön plana 

geçmesi bu değişikliklerden sadece birkaçıdır. 

 

 

2.2.1. Yenidoğanlarda aneminin tanımı ve fizyolojik anemi 

 

Yenidoğanda hemoglobin miktarının ya da hemoglobin konsantrasyonun 

normale göre -2 standart deviasyonun (-2SD) altında olması anemi olarak tanımlanır 

(6, 21, 22).  
 

Yenidoğan döneminde hemoglobin ve hematokrit değerleri diğer yaş 

gruplarından yüksektir ancak bu değerler yaşamın ilk haftasından itibaren düşmeye 

başlar ve bu düşüş 6-12. haftalara kadar devam eder (Tablo 2.2). Bu döneme 

fizyolojik anemi dönemi adı verilir (21). Fizyolojik aneminin 3 önemli nedeni vardır: 
 

� Uterus içinde dış çevreye göre daha hipoksik bir ortamda yaşamaya 

alışan fetüsün EPO düzeyleri gelişimsel olarak kontrol edilir ve 

gestasyonun ilerleyen aylarında yavaş yavaş artar. Eritropoetindeki bu 

artışa göreceli olarak hipoksik ortamda büyüyen fetüsün artan oksijen 

gereksinimini karşılamak için gerçekleşen hematokrit artışı eşlik eder 

(22-24). Ayrıca in-vitro çalışmalar fetüs ve yenidoğanda eritroid 

öncüllerinin erişkine göre daha fazla bulunduğunu ve bu öncül 

hücrelerin EPO’ne daha hassas olduğunu göstermektedir (23, 25, 26). 
 

Doğumdan sonraki saatler içinde fetal dolaşım yerini ekstrauterin dolaşıma 

bırakır ve akciğer solunumunun başlaması ile kandaki oksijen satürasyonu % 
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50’lerden % 95 ve üzerine yükselir. Doğumda yüksek olan EPO düzeyleri ile birlikte 

kemik iliği eritopoetik aktivitesi, periferik kan retikülosit sayısı ve hemoglobin 

düzeyleri düşmeye başlar. Eritrosit yapım hızı ve hemoglobin sentezi yaşamın ikinci 

haftasında en düşük düzeylere iner (22). 
 

� Fetal ve yenidoğan eritrositlerinin erişkine göre yaşam süreleri kısadır. 

� İlk 3 ayda hızlı kilo alımına bağlı kan hacmi artar ve dilüsyonel olarak 

hemoglobin değeri düşer.  

Zamanında doğan bebeklerde hemoglobin değeri 9-11 g/dl’ye, 

prematürelerde 7-9 g/dl’ye kadar düşebilir. Bu düşüş dolaşımla dağıtılan oksijen 

miktarı doku düzeyindeki gereksinimi karşılayamadığı zaman son bulur. Oluşan 

hipoksi böbrek ve karaciğerlerde bulunan hipoksiye duyarlı reseptörler tarafından 

algılandığı zaman EPO sentezi uyarılır. Böylece eritropoezle eritrosit üretimi tekrar 

başlar (21, 22). 

Zamanında doğan bebeklerde bu dönem klinik belirti ve bulgu vermez ve 

"fizyolojik anemi dönemi" olarak adlandırılır. Buna karşın, prematürelerde, gebelik 

yaşı küçüldükçe daha da derinleşen anemi klinik belirti ve bulgulara neden olabilir 

ve bu durum "prematüre anemisi" olarak tanımlanır. 

 

 

 

 

 

 

 



12 
 

Tablo 2.2. Gestasyonel 18. hafta ile postnatal 14. hafta arası normal eritrosit 

parametreleri - Matthew ve ark. (5)’den alınmıştır.  

Yaş Hemoglobin 

(g/dl) 

Hematokrit 

(%) 

MCV 

(µ3) 

Retikülosit 

(%) 

Gestasyonel haftalar 

18-20 

21-22 

23-25 

26-27 

28-29 

30-31 

32-33 

34-35 

36-37 

38-40 

 

11,5 ± 0,8 

12,3 ± 0,9 

12,4 ± 0,8 

19 ± 2,5 

19,3 ± 1,8 

19,1 ±2,2 

18,5 ± 2,0 

19,6 ± 2,1 

19,2 ± 1,7 

19,3 ± 2,2 

 

36 ± 3 

39 ± 3 

39 ± 2 

62 ± 8 

60 ± 7 

60 ± 8 

60 ± 8 

61 ± 7 

64 ± 7 

61 ± 7 

 

134 ± 8,8 

130 ± 6,2 

126 ± 6,2  

132 ± 14,4  

131 ± 13,5 

127 ± 12,7 

123 ± 15,7 

122 ± 10,0 

121 ± 12,5 

119 ± 9,4 

 

- 

- 

- 

9,6 ± 3,2 

7,5 ± 2,5 

5,8 ± 2,0 

5,0 ± 1,9 

3,9 ± 1,6 

4,2 ± 1,8 

3,2 ± 1,4 

Postnatal (günler) 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

 

19,0 ± 2,2 

19,0 ± 1,9  

18,7 ± 3,4 

18,6 ± 2,1 

17,6 ± 1,1 

17,4 ± 2,2 

17,9 ± 2,5 

 

61 ± 7 

60 ± 6 

62 ± 9 

57 ± 8 

57 ± 7 

54 ± 7 

56 ± 9 

 

119 ± 9,4 

115 ± 7,0 

116 ± 5,3 

114 ± 7,5 

114 ± 8,9 

113 ± 10,0 

118 ± 11,2 

 

3,2 ± 1,4 

3,2 ± 1,3 

2,8 ± 1,7 

1,8 ± 1,1 

1,2 ± 0,2 

0,6 ± 0,2 

0,5 ± 0,4 

Postnatal (haftalar) 

1-2 

2-3 

3-4 

4-5 

5-6 

6-7 

7-8 

8-9 

9-10 

10-11 

11-12 

12-14 

 

17,3 ± 2,3 

15,6 ± 2,6 

14,2 ± 2,1 

12,7 ± 1,6 

11,9 ± 1,5 

12,0 ± 1,5 

11,1 ± 1,1 

10,7 ± 0,9 

11,2 ± 0,9 

11,4 ± 0,9 

11,3 ± 0,9 

11,9 

 

54 ± 8 

46 ± 7 

43 ± 6 

36 ± 5 

36 ± 6 

36 ± 5 

33 ± 4 

31 ± 3 

32 ± 3 

34 ± 2 

33 ± 3 

37 

 

112 ± 19,0 

111 ± 8,2 

105 ± 7,5 

101 ± 8,1 

102 ± 10,2 

105 ± 12,0 

100 ± 13,0 

93 ± 12,0 

91 ± 9,3 

91 ± 7,7 

88 ± 7,9 

86,8 

 

0,5 ± 0,3 

0,8 ± 0,6 

0,6 ± 0,3 

0,9 ± 0,8 

1,0 ± 0,7 

1,2 ± 0,7 

1,5 ± 0,7 

1,8 ± 1,0 

1,2 ± 0,6 

1,2 ± 0,7 

0,7 ± 0,3 

0,9 
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2.2.2. Yenidoğan döneminde anemi nedenleri 

Yenidoğan döneminde anemi nedenleri 3 ana başlık altında toplanabilir (Tablo 

2.3): 

1) Kan kayıpları 

2) Azalmış yapım 

3) Artmış yıkım 

 

Bu tez çalışmasının ana konusu olan prematüre anemisi, prematürelerin 

kan örneklemelerine bağlı aşırı kan kayıpları, EPO yetersizliği ve özellikle 

enfeksiyonlar sırasında artmış oksidatif hemolizle oluşabildiği ve şiddetlenebildiği 

için bu üç ana başlık altına da girebilecek özellikler taşımaktadır. 
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Tablo 2.3. Yenidoğanda anemi nedenleri - Sanjey ve ark. (21)’den alınmıştır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 2.3. Yenidoğanda anemi nedenleri - Sanjey ve ark. (21)’den alınmıştır.  

 

1. Kan Kayıpları 
A. Doğumdan önce 

• Fetomaternal kanama 

• Fetoplasental kanama 

• İkizden ikize transfüzyon sendromu 
B. Doğum sırasında 

• Umblikal kord malformasyonları 

• Vasa previa 

• Hematomlar 

• Anevrizmalar 

• Nukal kord 

• Plasenta malformasyonları 

• Plasenta previa 

• Ablasyo plasenta 

• Obstetrik komplikasyonlar 

• C/S sırasında plasental kesi 

• Travmatik amniyosentez 

• Umblikal kord rüptürü 

C. İç kanama 

• İntrakraniyal kanama 

• Sefal hematom 

• Subdural kanama 

• İntraventriküler kanama 

• Subgaleal kanama 

• İntraabdominal kanama 

• Dalak, karaciğer, böbrek veya adrenal bezlerin rüptürü 

• Retroperitoneal kanama 

• Pulmoner kanana 

D. İyatrojenik 

• Flebetomi kayıpları 

2. Azalmış Yapım 
A. Kemik iliği bozuklukları 

• Diamond-Blackfan anemisi 

• Fanconi anemisi 

B. Enfeksiyonlar 

• Parvovirüs B19, HIV, Sifilis, CMV, Rubella 
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• Viral / bakteriyel sepsis 
C. Besinsel eksiklikler 

• Demir, folat, vitamin B12 vb… 
D. Konjenital lösemi 

E. Prematüre anemisi 

3. Artmış Yıkım 
A. İmmun hemolitik anemiler 

• Rh uygunsuzluğu 

• ABO uygunsuzluğu 

• Minör kan grubu uyuşmazlıkları 

• Maternal otoimmun hastalıklar 

• İlaçlar (Penisilin, sefalotin vb…) 

B. Eritrosit enzim anormallikleri 

• G6PD enzim eksikliği 

• Pürivat kinaz enzim eksikliği 

• Eritrosit nükleotid eksiklikleri 

C. Eritrosit membran anormallikleri 

• Sferositoz 

• Eliptositoz 

• Stomatositozis 

D. Hemoglobin anormallikleri 

• Talasemi sendromları; α talasemiler 

E. Vitamin E eksikliği 

F. Enfeksiyonlar 

• Bakteriyel veya viral sepsis 

• Konjenital enfeksiyonlar (TORCH) 

G. Prematüre anemisi 

H. Dissemine intravasküler koagülasyon (DIC) 

İ. Kalıtsal metabolik hastalıklar 

• Galaktozemi 

• Osteopetrozis 

J. Stabil olmayan hemoglobinopatiler 

• Hb E 

• Konjenital, Heinz cismi içeren hemolitik anemi 

 

 

 



16 
 

2.2.3. Prematüre anemisi ve önemi 

Ülkemizde her yıl doğan 1.3 milyon bebeğin yaklaşık % 10’u (130,000) düşük 

doğum ağırlıklıdır. DDA’lı bebeklerin de üçte ikisi prematüredir. Ülkemizde her yıl 

85,000 prematüre bebek doğmakta, bunların ne kadarının yoğun bakım gerektiren 

küçük prematüreler olduğu bilinmemektedir (27). Prematüre anemisi, yenidoğan 

yoğun bakım ünitelerinde bakım ve tedavi gören başlıca hasta gruplarından birini 

oluşturan prematüreleri ilgilendiren önemli bir sorun olarak karşımıza çıkmaktadır.  

Prematüre anemisi yaşamın 4-12. haftalarında görülen, düşük retikülosit sayısı, 

kemik iliğinde azalmış eritroid aktivite ve düşük serum EPO düzeyleri ile seyreden 

klinik bir durumdur (23, 28, 29). Yenidoğanın fizyolojik anemisinden farklı olarak 

prematüre anemisi transfüzyon gerektirecek kadar ağır ve semptomatik olabilir (3, 

23, 29). Gestasyonel yaş azaldıkça prematüre anemisinin şiddeti artar (23, 28, 30).  

Doğum sırasında kord klemplemesine kadar geçen saniyelerde plesantadan 

bebeğe kan transfüzyonu olur. Ortalama 10-14 ml/kg kadar olan bu transfüzyon, 

doğum sonrası ilk haftalarda hematokrit düzeylerini etkileyen faktörlerden biridir 

(23, 31). 

Prematürelerde kord hemoglobin düzeyleri zamanında doğanlarla 

karşılaştırıldığında çok az farklılık gösterir (Tablo 2.4). Yenidoğanda orta derece 

yüksek olan retikülosit sayısı, EPO düzeyleri ve kemik iliği eritroid aktivitesi 

doğumdan sonra düşüşe geçer (23, 32). Zamanında doğanlarda eritropoezin yetersiz 

olduğu bu dönem 1-2 ay sürer ve hematokritteki düşüş yavaştır. Prematürelerde bu 

süreç uzundur, anemi daha ağırdır ve transfüzyon gerektirecek anemilere endojen 

EPO yanıtı çok azdır (23, 28, 33) (Tablo 2.5) (Şekil 2.5).  
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Tablo 2.4. Yenidoğanlarda normal kord hemoglobin değerleri - Atasay B. (23)’den 

alınmıştır.  

Gestasyonel yaş (hafta) Hemoglobin (g/dl) 

 Erkek Kız 

28-29 15,00 ± 2,45 13,6 ± 2,16 

30-31 15,91 ± 1,34 14,73 ± 1,07 

32-33 16,29 ± 1,86 15,21 ± 2,64 

34-35 16,29 ± 2,05 15,82 ± 2,43 

36-37 16,20 ± 2,20 15,88 ± 2,45 

38-39 16,22 ± 2,24 16,68 ± 2,23 

 

Tablo 2.5.  Düşük doğum ağırlıklı yenidoğanlarda hemoglobin değerleri (g/dl) - 

Atasay B. (23)’den alınmıştır.  

Doğum ağırlığı (gram)  Yaş (hafta) 

2 4 6 8 10 

800-1000 16,0 (14,8-17,2) 10,0 (6,8-13,2) 8,7 (7,0-10,2) 8,0 (7,1-9,8) 8,0 (6,9-10,2) 

1001-1200 16,4 (14,1-18,7) 12,8 (7,8-15,3) 10,5 (7,0-12,3) 9,1 (7,8-10,4) 8,5 (7,0-10,0) 

1201-1400 16,2 (13,6-18,8) 13,4 (8,8-16,2) 10,9 (8,5-13,3) 9,9 (8,0-11,9) 9,8 (8,4-11,3) 

1401-1500 15,6 (13,4-17,8) 11,7 (9,7-13,7) 10,5 (9,1-11,9) 9,8 (8,4-12,0) 9,9 (8,4-11,4) 

1501-2000 15,6 (13,5-17,7) 11,0 (9,6-14,0) 9,6 (8,8-11,5) 9,8 (8,4-12,1) 10,1 (8,6-11,8) 

 

Şekil 2.5.  Sağlıklı prematüre yenidoğanlarda doğumdan sonraki hemoglobin, EPO 

ve retikülosit değişiklikleri – Atasay B. (23)’den alınmıştır.  
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2.2.3.1. Prematüre anemisinde rol oynayan faktörler 

1)  Flebotomi kayıpları 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde uzun süreli izlenen, özel bakım 

gerektiren prematüre ve ÇDDA’lı bebeklerden sık yada fazla miktarda alınan kan 

örnekleri bu bebeklerde anemiye yol açmaktadır. Prematürelerde 1 ml kan, total kan 

hacminin %1’ni oluşturur. Doğum ağırlığı 1500 gr’ın altında olan bebeklerden 8-10 

ml kan alınması, total vücut kan hacminin %8-10’nun kaybı anlamına gelir (21). 

2)  Endojen EPO eksikliği 

EPO 166 aminoasit içeren 34 kD ağırlığında bir glikoproteindir. İlk kez 1972 

yılında aplastik anemili bir hastanın idrarından elde edilmiş daha sonra insanda 7. 

kromozom uzun kolunda yer alan geni (7q21-22) izole edilmiştir. EPO, eritroid seri 

öncül hücre yüzeylerinde özgül reseptörlerine bağlanarak klonal olgunlaşma ve 

farklılaşmayı uyarır, olgun eritrositlerin oluşmasını sağlar. Eritroid seri öncül 

hücreleri matürasyon sırasına göre üç tiptir. Bunlar; pimitif Burst forming unit 

erytroid (BFU-E), olgun BFU-E ve Colony forming unit erytroid (CFU-E) olarak 

tanımlanır. BFU-E hızlı çoğalma kapasitesine sahiptir ve EPO ile diğer hematopoetik 

büyüme faktörlerine (IL-3, GM-CSF) duyarlılığı çok fazladır. BFU-E olgunlaştıkça 

proliferasyon kapasitesi azalır. CFU-E’nin ise proliferasyon kapasitesi yüksek 

değildir, EPO’ne mutlak gereksinim duyar ve bir iki bölünmeden sonra CFU-E’den 

primitif eritrositler oluşur (23, 25, 28, 30) (Şekil 2.6).  
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Fetal hayatta karaciğerde üretilen EPO son trimestrden itibaren böbrek 

interstisyumunda üretilmeye başlar. Koyunlarda yapılan bir çalışmada EPO 

sentezinin karaciğerden böbreğe geçişinin yavaş olduğu, gebeliğin üçüncü ayından 

itibaren başlayıp, doğumu takiben altı hafta süresince devam ettiği gösterilmiştir. 

Yenidoğan döneminde bu geçiş tam gerçekleşemez ve karaciğer az miktarda 

(erişkinin %10’u kadar) EPO üretmeye devam eder (23-25, 28).  

İnsanda EPO sentez yerinin karaciğerden böbreğe geçişinin gerçekleştiği iki 

gözlem ile doğrulanmaktadır. 

1)  Yirminci gestasyonel haftada fetal karaciğerde çok miktarda EPO m-

RNA’sı gösterilmiştir. 

2) Bilateral renal agenezili doğan bebeklerde doğumda anemi 

saptanmamıştır. 

Postnatal dönemde tamamlanan EPO sentezinin karaciğerden böbreğe 

geçişinin olayının genetik ve gelişimsel olarak düzenlendiği düşünülmektedir (23, 

25, 29). Benzer bir dönüşüm hemoglobin sentezinde de olmaktadır.  

 Şekil 2.6. Eritropoez 
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Karaciğerin hipoksiye duyarlılığı azdır. Aynı düzeylerdeki hipoksiye yanıt 

olarak karaciğer böbreğin sentezlediği EPO’nin % 10 kadarını sentezleyebilir ve bu 

yanıtı verebilmesi için daha uzun süre hipoksiye maruz kalması gerekir (23, 24, 28, 

34).  

Fetüste plasentadan gelen oksijenlenmiş kan umblikal ven ve sonra da duktus 

venosus aracılığı ile karaciğere uğramadan kalbe ulaşmaktadır. Bu nedenle karaciğer 

göreceli olarak hipoksik bir ortama maruz kalmakta ve hepatik oksijen algılayıcıları 

EPO üretimi yönünde uyarılmaktadır. Üçüncü trimestrin son dönemlerinde duktus 

venosus incelir ve karaciğere daha çok oksijenlenmiş kan gelir. Duktus venosusun 

kasılması EPO sentezinin karaciğerden böbreğe geçişiyle eş zamanlıdır. Doğumdan 

sonra ise duktus venosus kapanır, böbreklere gelen oksijenlenmiş kan miktarı artar 

(23, 25, 28). Böbrekteki oksijen algılayıcıları hipoksiye çok daha fazla duyarlıdır. 

İntrauterin yaşamda oksijen algılayıcılarının böbrekte olmayışı, fetüsü polisitemi ve 

hiperviskoziteden koruyucu bir mekanizma olarak yorumlanabilir (23, 28, 35). 

Gebelik haftası ne kadar küçükse EPO sentezinin karaciğerden böbreğe geçişi o 

kadar gecikmeli olur ve yapım eksikliğinin artmış etkisiyle anemi derinleşir.  

3) Sepsisten kaynaklanan oksidatif hemoliz 

Tüm dünyada yenidoğan bebeklerde enfeksiyon hastalıkları en önemli ölüm 

nedenlerinden biridir. Özellikle gelişmekte olan ülkelerde vücut bağışıklık sistemleri 

yeterince olgunlaşmadan doğan küçük prematüre bebeklerde hastane enfeksiyonları 

çok sık görülmektedir. Yaşamın ilk üç gününde sepsis riski doğum ağırlıkları 2500 

gr’ın üzerindekilere göre, 1500-2500 gr olanlarda 3 kat, 1500 gr’ın altında olanlarda 

7 kat, 1000 gr’ın altında olanlarda 26 kat fazladır. Gelişmiş ülkelerde yenidoğan 

servislerine yatırılan 34 haftalık prematüre bebeklerin % 2’sinde, 30 haftalık 

olanların ise % 10’unda hastane kaynaklı enfeksiyonlar gelişmektedir (27). Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’nde 01.01.2008 – 

31.12.2008 tarihleri arasında izlenilen 279 prematüre bebekten; 1500 gr’ın altında 

olanların % 2,5’nun (7), 1500-2499 gr olan bebeklerin % 1’nin (3), 2500 gr’ın 

üstünde olanların ise % 0,3’nün (1) olmak üzere toplam % 3,8’nin (11) kan 
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kültürlerinde hastane kaynaklı mikroorganizmalar üremiş ve bu nedenle tedavi 

edilmişlerdir (27).  

Sepsiste hücre düzeyinde oksidatif hasar oluşmaktadır. Eritrositler, membran 

geçirgenlikleri ve hücre içi antioksidan enzim kapasiteleri nedeni ile insan 

vücudunda çeşitli metabolik olaylar sonucu açığa çıkan serbest oksijen radikallerinin, 

başta kendileri olmak üzere diğer hücre ve dokulara zarar vermesini önleyen 

hücrelerdir (36). Eritrositlerdeki antioksidan enzim aktivitelerinin yaş ve cinsiyete 

bağımlı olduğu bilinmektedir. Antioksidan enzim aktivitelerinin, erişkinlere göre 

çocuklarda ve kadınlara göre erkeklerde daha düşük olduğu bildirilmiştir (36, 37). 

Özellikle ÇDDA’lı prematüre yenidoğanlarda eritrosit içi glutatyon peroksidaz, 

katalaz ve süperoksit dismutaz enzim aktivitelerinin yetersiz olması, eritrosit 

membranlarının zamanında doğan bebeklere göre daha kırılgan olması, antioksidan 

etkisi olan E vitamin düzeylerinin düşük olması oksidatif hasara bağlı anemi riskini 

arttırmaktadır.  

Ayrıca sepsiste doku düzeyinde oluşan hipoksi ve asidoz eritrositler içindeki 

proteine bağlı olmayan demiri serbestleştirmekte, açığa çıkan demir eritrosit 

membranında protein yapısını bozmakta ve lipid peroksidasyonuna katkıda 

bulunarak hemolizi tetiklemektedir (36, 38).  

4) Fizyolojik anemi 

 Prematürelerde fizyolojik anemi yenidoğanın fizyolojik anemisinden farklı 

olarak transfüzyon gerektirecek kadar ağır ve semptomatik olabilir. Bu bebeklerde 

aneminin derin ve semptomatik olmasının çeşitli nedenleri vardır: . a) Erişkinde 120 

gün olan eritrosit yaşam süresi, zamanında doğan bebeklerde 60-70 gün, prematüre 

bebeklerde ise 35-50 gündür. Yenidoğanlarda eritrosit yaşam süreleri ile ilgili birçok 

çalışma yapılmış ve eritrositler 51Cr ile işaretlenerek yarı ömürlerine bakılmıştır 

(Tablo 2.6). Bu çalışmalarda gebelik haftası küçüldükçe eritrosit yaşam ömrünün 

kısaldığı belirtilmiştir (39, 40). 

 b) Gebelik haftası küçüldükçe kandaki Hb F oranı artar. Prematüre 

yenidoğanlarda doğumda Hb F oranının % 97’lere varan oranlarda yüksek 
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olabileceği bildirilmiştir (16). Oksijene ilgisi fazla olan Hb F nedeni ile oluşan relatif 

hipoksiye, eş zamanlı EPO sentezinin karaciğerden böbreğe geçişi 

tamamlanmadığından hepatik oksijen algılayıcılarının yanıtı az ve geç olmaktadır. 

Ayrıca prematürelerde renal oksijen algılayıcılarının da immatür olduğu 

düşünülmektedir (23, 25, 28).  

 Prematüre yenidoğanlarda eritroid öncülleri yeterli sayıdadır. Öncül 

hücrelerin in-vitro ortamda EPO ve diğer hematopoetik büyüme faktörlerine yanıtları 

normal düzeydedir. Bu bebeklerde EPO ve diğer büyüme faktörleri göreceli olarak 

eksiktir. Bu durumun oksijen algılayıcıları ve diğer eritropoetik büyüme faktörlerinin 

genlerindeki gelişimsel olarak kontrol edilen bir baskılanma sonucu oluştuğu 

düşünülmektedir (23, 41). Yenidoğanın immatüritesi arttıkça anemiye EPO yanıtı da 

azalmaktadır. Ayrıca EPO’ne in-vivo duyarsızlık olabileceği öne sürülmektedir (23, 

28, 42).  

 c) Prematüre yenidoğanların çok hızlı büyümeleri ve eşlik eden kan 

hacmindeki artış, eritrosit kitlesinin orantılı genişleyememesi anemiyi arttırmaktadır 

(6, 21, 23). 

Tablo 2.6.  51Cr ile işaretlenmiş eritrositlerin yarı ömürlerini içeren çalışmalar 

Pearson HA. (39)’dan alınmıştır. 

Yazarlar Vaka sayıları Günler Ortalama gün sayısı 

Zamanında doğan bebekler 

Hollingsworth 6 13-23 18,2 

Giblett 10 - 20 

Foconi ve Sjölin 10 17-25 22,8 

Vest  8 20-27 23,5 

Gilardi ve Miescher 3 21-26 23,5 

Kaplan ve Hsu 14 21-35 26,8 

Total 51 13-35 23,3 

Prematüre bebekler 

Foconi ve Sjölin 6 10-18 15,8 

Kaplan ve Hsu 11 9-26 17,8 

Vest 7 15-19 16,0 

Gilardi ve Miescher 7 15-19 16,1 

Total 31 9-26 16,6 
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5) Hızlı büyümeye bağlı gelişen protein ve demir eksikliği 

Hemoglobin sentezi için gerekli olan protein ve demir gereksinimi 

prematürelerde zamanında doğan bebeklere göre daha fazladır. Prematüre bebeklerin 

çok hızlı büyümeleri ve demir depolarının yetersiz olması nedeni ile eritropoezi 

desteklemek amacıyla postnatal 14. günde 2-4 mg/kg/gün dozunda demire ve ilk 

günlerinden itibaren büyüme hızını sağlamak, metabolik olaylar, hemoglobin dahil 

diğer tüm proteinlerin sentezi için 3,5-4 mg/kg/gün kadar proteine gereksinimleri 

vardır. Hızlı büyüme-gelişme gösteren prematüre bebeklerin beslenmeleri mutlaka 

yeterli protein ve demirle desteklenmelidir (6, 21, 43, 44). 

 

2.2.4. Prematüre anemisinin tedavisi  

Prematüre anemisinde tedavide amaç; büyüyen yenidoğanda taşikardi, takipne, 

apne, beslenme intoleransı, kilo alamama gibi semptomların engellenmesi, prematüre 

sorunlarının tedavisi sırasında morbiditenin en aza indirgenmesi; risk/yarar, 

maliyet/etkinlik oranları düşük yaklaşımların uygulanmasıdır (23, 45, 46). 

Anemi geleneksel olarak yineleyen kan transfüzyonları ile tedavi 

edilmekteyken kan transfüzyonlarına bağlı enfeksiyon ve diğer komplikasyonların 

önlenmesi amaçlı 1985’li yıllardan sonra çeşitli tedavi ve önlem yöntemleri 

geliştirilmeye çalışılmıştır (23, 47). Bu yöntemler şöyle özetlenebilir (48): 

1) Transfüzyonların en aza indirgenmesi, mikrolaboratuvar teknikleri ve 

invaziv olmayan monitorizasyon araçları ile tetkikler için alınan kan 

örneklerinin giderek azaltılması ve yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 

transfüzyon kriterlerinin standardize edilmesi (4, 23, 47, 49). 

2) Transfüzyon için kanın tek donörden temin edilmesi ve kan bankalarında 

değişik teknolojik yaklaşımlarla kan ile hastalık bulaşının engellenmesi  

3) Rekombinan EPO tedavisi 

4) Otolog kordon kanı transfüzyonu 
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2.2.4.1. Kan transfüzyonu 

Kan, plazma adı verilen ekstrasellüler sıvı ortamı ve bu ortam içinde 

süspansiyon halinde özelleşmiş hücrelerden (eritrosit, lökosit ve trombosit) oluşur. 

Eritrosit süspansiyonu ise tam kanın plazmasının tamamının ayrıştırılması ile elde 

edilir. 

Yenidoğanlar en fazla kan transfüzyonu uygulanan gruptur. Tam kan, akut ve 

fazla volüm içeren kan kayıpları yada kan değişimi gerektirecek hiperbilirubinemiler 

olmak üzere kısıtlı durumlarda verilmektedir. Yenidoğanlarda en sık uygulanan 

transfüzyon yöntemi ise eritrosit transfüzyonudur. Prematüreler zamanında doğan 

bebeklere göre daha fazla sayıda eritrosit transfüzyonuna gereksinim duyarlar. 

Prematüre yenidoğanlar arasında ÇDDA’lı bebekler bütün hasta grupları içinde en 

çok transfüzyon alan gruptur (23, 28, 47). Çalışmalarda, ÇDDA’lı prematürelerin % 

65-80’inin hayatlarının ilk 2 haftasında en az bir eritrosit transfüzyonuna gereksinim 

duydukları saptanmıştır (3, 8, 47). 

Allojeneik kan transfüzyonlarıyla bir çok özgün olmayan enfeksiyon 

hastalığının bulaşma riski olduğu bilinmektedir. Transfüzyonla bulaşan hastalıklara 

viral hepatitler, malarya, toksoplazmozis, sitomegalovirüs (CMV), sifiliz, edinsel 

immun yetmezlik sendromu (AIDS) gibi hastalıkların eklenmesi hem hekimlerin 

hem de hastaların dikkatini allojeneik kan transfüzyonunun sakıncaları üzerine 

yoğunlaştırmıştır (50, 51). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 2007 yılında “güvenli kan” 

tanımını; "Verildiği kişide herhangi bir tehlike yada hastalık oluşturmayan, 

enfeksiyon etkenlerini veya zararlı yabancı maddeleri içermeyen kan" olarak 

yapmaktadır (52).  

Bu nedenle zamanında doğan ve özellikle prematüre yenidoğanlarda son 

yıllarda otolog kordon kanı transfüzyonu gündeme gelmiş ve böylece sık uygulanan 

allojeneik kan transfüzyonlarına bağlı enfeksiyon ve diğer komplikasyonların 

önlenmesi amaçlanmıştır (12). 
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2.2.4.2. Prematürelerde kan transfüzyonu endikasyonları 

Prematürelerde transfüzyon, alınan kanı yerine koymak ve bebeğin klinik 

durumuna uygun olan hematokrit düzeyine ulaşmak için yapılır. Yerine koyma 

amacıyla yapılan transfüzyonlar tüm transfüzyonların yaklaşık 2/3’nü, hematokrit 

yükseltmek için yapılanlar ise 1/3’nü oluşturur (23, 47). Özellikle RDS, kalp 

yetmezliği, büyüme geriliği, preoperatif ve postoperatif bakım nedeniyle hematokriti 

% 30-40’ın üzerinde tutacak şekilde kan transfüzyonu yapılmaktadır (23, 31, 47). 

Burada amaç doku oksijenlenmesini sağlamaktır (21). Doku oksijenlenmesini 

anlamlı oranda düzeltebilecek tek hematolojik tedavi olan kan transfüzyonunu 

uygulamadan önce bu parametreyi sınırlayan durumun hemoglobin düşüklüğüne 

bağlı dokulara bırakılan oksijen miktarındaki yetersizlik olduğunu ölçerek göstermek 

gerekir. Ancak günlük pratikte bu ölçümü yapabilen bir test kullanılmamakta, sadece 

hemoglobin değeri ölçülebilmektedir. Bu nedenle birçok transfüzyon, belirgin 

kanıtlara dayandırılmaksızın klinik deneyimlere ve bireysel hekim kararına göre 

farklı şekillerde uygulanmaktadır (21, 53, 54). Ancak getirdiği riskler dikkate 

alınarak son 10 yılda yenidoğanlar için daha sıkı transfüzyon kriterleri geliştirilmiş 

ve bu kriterlere göre kan verilmeye başlanmıştır. Zamanında doğan bebekler için 

eritrosit transfüzyon kriterleri değişmezken, prematüre ve ÇDDA’lı yenidoğanlar için 

daha kısıtlayıcı kriterler tanımlanmıştır (8, 21, 54). Bu yeni transfüzyon rehberleri 

dikkate alınarak değişen hasta özelliklerine göre klinik endikasyonlar geliştirilmiştir 

(8, 54, 55) (Tablo 2.7). 
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Tablo 2.7.  Prematüre yenidoğanda eritrosit transfüzyon endikasyonları –Sanjey ve 
ark. (21)’den alınmıştır.  

Hemoglobin (g/dl) Mekanik ventilasyon veya anemi 

belirtileri 

Eritrosit 

volümü 

11 veya < 11 

Ilımlı veya belirgin mekanik ventilasyon 

gereksinimi  

 (MAP > 8 cmH2O ve FİO2 > 0.4) 

15 cc/kg, 2-4 

saatte  

 

10 veya < 10 

Minimal mekanik ventilasyon gereksinimi 

 (CPAP > 6 cmH2O ve FİO2 > 0.4) 

15 cc/kg, 2-4 

saatte  

 

8 veya < 8 

Mekanik ventilasyon gereksinimi yok ve 

aşağıdakilerden biri veya birkaçının eşlik 

ettiği durumlar 

• 24 saat veya daha uzun süren taşikardi ve 

takipne (KTA > 180/dk SS > 80/dk) 

• Son 48 saattir artmış olan oksijen 

gereksinimi 

• Laktat düzeyinin yükselmesi 

(2.5 meq/L ve üzeri) 

• 100 kcal/ kg/ gün enerji verilmesine 

rağmen son 4 gündür kilo alımının < 10 

gr/ gün olması 

• Tedavi dozlarında metilksantin grubu 

ilaçlar verilmesine rağmen apne ve 

bradikardi ataklarının artması (24 saat 

içinde 10 ve üzeri yada 24 saat içinde 2 

kez PBV gerektiren apne bradikardi 

ataklarının olması) 

• Cerrahiye hazırlık  

20 cc/kg, 2-4 

saatte  

 

 < 7 

Semptom yok, mutlak retikülosit sayısı < 

100.000 hücre/uL (RBC x % retikülosit 

sayımı)  

15 cc/kg, 2-4 

saatte  
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2.2.4.3. Transfüzyon öncesi yapılması gereken hazırlıklar: 

Transfüzyon yapılmadan önce alıcı ve vericide bazı testlerin yapılması 

gerekmektedir (5). Bu testler ve gerekli diğer uygulamalar kısaca şöyle özetlenebilir: 

1) Bebekte ABO, Rh kan grubu ve Coombs tayini, verici kan grubu tayini, 

çapraz karşılaştırma yapılması 

2) Bağışçı kanında enfeksiyon taramasının yapılması (HIV, Hepatit B, C, 

CMV, sifiliz) 

3) Antikoagülan kullanılması, uygun saklama ve depolama koşullarının 

sağlanması 

4) Lökositleri ortamdan uzaklaştıracak filtrelerin kullanılması 

(lökodeplesyon) 

5) Kan ürününün ışınlanması 

 

 

2.2.4.4 Allojeneik kan transfüzyonun komplikasyonları 

 

Allojeneik eritrosit transfüzyonları immuno-hematolojik ve enfeksiyonla 

ilişkili komplikasyonlara yol açabilmektedir. Son yıllarda geliştirilen toplama 

sistemleri, testler ve saklama koşulları transfüzyona bağlı komplikasyonların 

görülme sıklığını azaltmakla beraber bu riski sıfıra indirememiştir (50, 51). 

Transfüzyon reaksiyonlarını immünolojik ve immünolojik olmayan reaksiyonlar 

olmak üzere iki grupta sınıflandırmak mümkündür: 

 

1) İmmünolojik reaksiyonlar 

İmmun reaksiyonların çoğu transfüzyonla verilen eritrositler, lökositler, 

trombositler veya plazma proteinlerinde var olan yabancı alloantijenlerin antikor 

oluşumunu uyarması ile gelişmektedir. Oluşan alloimmunizasyon, daha sonra bu 

antijenleri içeren eritrositler ile transfüzyon yapıldığında immünolojik reaksiyonlara 

yol açar. Bu reaksiyonlar; eritrosit uygunsuzluğunun yol açtığı hemolitik 

reaksiyonlar, lökosit ve trombosit antijenlerinin yol açtığı febril veya pulmoner 
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reaksiyonlar, çözünür antijenler, plazma proteinleri ile reaksiyona giren antikorların 

neden olduğu alerjik veya anaflaktik reaksiyonlar ve immün yetmezlikli alıcılarda 

verilen lenfositlerin engraftmanı ile gelişen graft-versus-host hastalığı (GVHH) 

olarak sayılabilir (56, 57). Bu komplikasyonlar yenidoğanlarda ve özellikle 

prematüre bebeklerde nadir görülmektedir. Yapılan bir çalışmada 32 hafta altı 8 

prematüre bebekte allojeneik kan transfüzyonundan sonra hemoglobinüri ve/veya 

ciddi sarılıkla seyreden hemolitik reaksiyon bildirilmiştir (58). Ayrıca eritroblastozis 

fetalis nedeni ile intrauterin transfüzyon alan yada intrauterin transfüzyon öyküsü 

olmadan postnatal dönemde hiperbilirubinemi nedeniyle kan değişimi yapılan ve 

sonrasında GVHH gelişen birkaç yenidoğan hastaya rastlanmıştır (59). 

 

2) İmmun olmayan reaksiyonlar 

İmmun olmayan reaksiyonlar, verilen kan ürünlerinin fiziksel veya kimyasal 

özellikleri, ürünlerde sitokinlerin varlığı ve enfeksiyöz ajanlarla bulaşma sonucu 

gelişmektedir. Ayrıca sıvı yüklenmesi, hipotermi, elektrolit ve asit-baz dengesizliği, 

demir yüklenmesi, serbest oksijen radikallerine bağlı hasar gibi yan etkilerle de sık 

karşılaşılmaktadır (23, 56, 57). 

 

� Enfeksiyöz komplikasyonlar  

Kan iyi bir besi yeri olduğundan enfeksiyonların taşınması için uygun bir 

ortam sağlar ve herhangi bir patojen kan ile rahatlıkla bulaşabilir. Virüsler başta 

olmak üzere bakteriler, parazitler, riketsiya ve az da olsa mantarlar transfüzyonla 

bulaşırlar (12, 54). Kan transfüzyonlarında alıcının, bağışıklık sistemi tam 

gelişmemiş prematüre bebek olduğu düşünülürse, kan vericilerinin sorgulanması ve 

ayrıntılı tarama testlerinin yapılması gerekliliğinin ne kadar önemli olduğu anlaşılır. 

Ancak tüm önlemlere rağmen allojeneik kan transfüzyonları halen bulaş açısından 

risk taşımaktadır. Tüm tarama testlerine karşın, kan ve kan ürünleri ile virüs bulaşma 

riski günümüzde halen az da olsa devam etmektedir (Tablo 2.8) (12, 60). 
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o Viral enfeksiyonlar 

Virüsler, kan ve kan ürünleri bulaşı ile en çok hastalık oluşturan 

mikroorganizmalardır. Transfüzyonla bulaşan viral etkenlerden Hepatit B virüsü 

(HBV), Hepatit C virüsü (HCV), ve AIDS etkeni human immune deficiency virüs tip 

1 – 2 (HIV 1 – 2) başlıcalarıdır. Bunları sitomegalovirüs (CMV), Ebstein – Barr 

virüs (EBV), Parvovirüs B19, Human T hücre lenfotropik virüs izler (12, 54). 

Tablo 2.8.  Tarama testleri negatif kan ürünlerinden enfeksiyon bulaşma riskleri - 

Tokan R. (12)’den alınmıştır. 

Etken Risk 

HIV – 1 1/ 2.135.000 

HIV – 2 0 

HCV 1/ 1.935.000 

HBV 1/ 205 – 488.000 

 
o Bakteriyel enfeksiyonlar 

Daha çok dışarıdan bulaşa bağlı olarak görülmektedir. Gram pozitif bakteriler 

ile bulaş daha sıktır ancak gram negatif bakteriler ile bulaş daha riskli ve ciddi 

seyreder. En sık etken olan gram pozitif bakteriler; stafilokok ve streptokok türleri, 

gram negatif bakteriler ise; E. coli, serratia, enterobakter ve yersinia türleridir (12, 

61). Ayrıca bağışçılarda belirti vermeden enfeksiyon yapabilen brucella, salmonella, 

spiroket gibi mikroorganizmalar da kan ve kan ürünleriyle % 0,2 – 0,5 oranında 

bulaşabilmektedir. (12, 62).  

Ayrıca 1996 yılında İngiltere’de tanımlanan, transfüzyonla bulaşabileceği 

düşünülen ve bir prion hastalığı olan yeni varyant Creutzfeldt – Jacob hastalığı, 

malaria, babesiozis, Chagas hastalığı, tripanazomiazis, toksoplazmozis gibi paraziter 

enfestasyonlar ve nadiren penicillum, aspergillus gibi mantar enfeksiyonları da 

allojeneik kan transfüzyonlarının nadir görülen enfeksiyöz komplikasyonlarıdır (12, 

63, 64).  
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2.2.5. Prematüre anemisinde kullanılan diğer tedavi yöntemleri 

Kan transfüzyonlarının en sık yenidoğanlara özellikle de prematüre bebeklere 

uygulandığı düşünülürse eşlik edebilecek olası komplikasyonların ağır hastalanma ve 

ölüm oranı ile sonuçlanacağı kaçınılmazdır. Son yıllarda ÇDDA’lı prematüreleri 

içeren çalışmalarda, kan transfüzyonlarının mortaliteyi azaltmakta belirgin fayda 

sağlamadığı hatta bronkopulmoner displazi (BPD), nekrotizan enterokolit (NEK) gibi 

hastalıkların görülme sıklığında ve diüretik kullanımında artışa yol açtığı öne 

sürülmektedir (65). Bu nedenle son 20 yılda prematüre anemisinde farklı tedavi 

yöntemleri geliştirilmeye çalışılmıştır. Bu yöntemler şöyle özetlenebilir:  

� Rekombinan insan eritropoetini (rhEPO) tedavisi 

Yenidoğan anemisinde EPO kullanımı, dini inançlarından dolayı allojeneik kan 

transfüzyonuna karşı olan ailelerin bebeklerinde başlamış, sonraları endojen EPO 

eksikliği olduğu anlaşılan prematüre bebeklerde eritropoezi uyarmak amaçlı 

kullanılmıştır (21). Prematüre anemisinde EPO kullanımı ile ilgili birçok çalışma 

olup, klinik etkinliği hakkında da çeşitli görüşler bulunmaktadır. Bunun nedeni 

birçok çalışmada, yöntemsel farklılıkların ve randomizasyon eksikliğinin olması, doz 

aralığı geniş olan EPO tedavi protokollerinin kullanılması, tedavi başlangıç 

zamanları ve sürelerinin farklı olmasıdır (66).  

Plasebo kontrollü çalışmalarda, EPO tedavisi ile hematokrit ve retikülosit 

seviyelerinde etkili artış olduğu ancak total kan hacminin artmadığı gösterilmiştir 

(67). Bazı çalışmalarda ise hayatın ilk 1-2 haftası içinde verilen EPO tedavisinin 

klinik durumu stabil olan prematürelerde kan transfüzyonu gereksinimini azalttığı 

ancak ÇDDA’lı olup klinik durumu riskli olan bebeklerde ise transfüzyon sayısı 

üzerine belirgin etkisi olmadığı belirtilmiştir (68-70). Yüksek doz EPO’in 

nöroprotektif etkisi olduğunu gösteren çalışmalar olduğu kadar, evre > 3 prematüre 

retinopatisi (ROP) riskini arttırdığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (68, 71). 

Klinik etkinlik ve doz aralığının belirsiz olması, eşlik edebilecek yan etkiler özellikle 

ÇDDA’lı prematürelerde EPO kullanımını sınırlandıran faktörlerdir. Bu nedenle 

günümüzde prematüre anemi tedavisinde rhEPO kullanımı önerilmemektedir (66, 68, 

69, 70). 
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� Otolog kordon kanı transfüzyonu 

a) Göbek kordonunun geç bağlanması 

Zamanında doğan bebeklerde göbek kordonun doğumdan sonra 2 dakika geç 

bağlanmasının yenidoğan döneminden süt çocukluğuna kadar olan süredeki anemi 

riskini azalttığı belirtilmiştir (21, 72). Prematürelerde ise göbek bağını geç 

bağlamanın vücutta dolaşan kan hacmini arttırdığı, transfüzyon sayısını azalttığı, 

hatta bu bebeklerde intraventriküler kanama riskinin daha az olduğu bildirilmiştir (4, 

21, 73). Ancak annenin kan basıncı, uterin kasılmalar, ilaçlar, kanama gibi eşlik 

edebilecek faktörler ve bunların bebekler üzerindeki kısa ve uzun dönem etkileri ile 

ilgili daha fazla araştırmaya gereksinim duyulmakta, bu konudaki çalışmalar halen 

devam etmektedir (73). 

 

b) Kord kanının toplanması, saklanması ve transfüzyonu 

Araştırmalar sonucunda kordon kanı toplanmasının ve saklanmasının teorik 

olarak mümkün olabileceği kanıtlandıktan sonra bu kandan hazırlanmış eritrosit 

ünitelerinin transfüzyon amaçlı kullanıldığını belirten çalışmalar yayınlanmıştır (12, 

74-78). Yayınlarda kordon kanının toplanmasında ve kullanılmasında bazı 

dezavantajlar saptanmıştır. Bu dezavantajlardan biri toplama esnasında oluşan 

yüksek orandaki bakteriyel bulaştır (79, 80). Kordon kanı toplanması için açık sistem 

kullanılmasının bakteriyel bulaşı arttırdığının anlaşılması üzerine, 1992 yılında 

Strauss, otolog kordon kanı toplanması ile ilgili farklı önerilerde bulunmuştur (81). 

Kordon kanının kök hücre kaynağı olarak kullanılmaya başlamasıyla, kordon kanı 

toplama yöntemi kapalı bir sistemde ve standart kurallar uygulanarak geliştirilmiştir. 

Bu kurallar bakteriyel bulaş oranının % 10’dan yaklaşık % 1,8’e kadar düşmesini 

sağlamıştır (82). Diğer bir olumsuz yön ise birçok yazar tarafından da bildirilen 

kordon kanının toplandıktan sonra 1 - 14. günler arasında kullanılması gerekliliğidir 

(74, 81). Birçok yayında ÇDDA’lı prematürelerde daha çok 14. gün ve sonrasında 

kan transfüzyonu gereksinimi olduğu bildirilmektedir (2, 21, 47). Bu nedenle elde 

edilen kordon kanının uzun süre dayanıklılığın sağlanması için kapalı toplama 

sistemleri, uygun koşullarda eritrositlere ayrıştırma, uygun saklama solüsyonlarının 

(CPD, SAG – M) geliştirilmesi ve uygun şartlarda saklanması gerekmektedir (80). 
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Bu sınırlamalara rağmen otolog kan transfüzyonunun, allojeneik kan transfüzyonuna 

göre birçok avantajı vardır (83): 

� Patojen virüslerin ve enfeksiyöz etkenlerin bulaşmasını önler. 

� Alloimmunizasyon riski yoktur. 

� Febril ve alerjik reaksiyonlar görülmez. 

� GVHH gelişmez. 

� Chagas, Creutzfeld – Jacob, Lyme hastalığı ve Toksoplazmozis gibi 

enfeksiyonların bulaşma riskini ortadan kaldırır. 

� Homolog transfüzyon miktarını azaltır. 

� Temin etme sorunu yoktur. 

� Ek bir kaynak oluşturur. 

� Hastaya ve ebeveynlere güven sağlar. 

� Otolog kordon kanı kan grubu tayini, çapraz karşılaştırma, tarama testleri, 

filtreleme ve ışınlama gerektirmediğinden daha ucuzdur.  

 

Otolog kordon kanının dezavantajları ise şöyle sıralanabilir: 

� Kordon kanı toplanması için deneyimli bir ekip gerekmektedir. Ekipte 

kadın doğum, çocuk hastalıkları uzmanı ve kan merkezinde çalışan 

deneyimli bir hekim bulunması gerekir. 

�  İşlem sırasında, etiketlemede ve saklamada hatalar olabilmektedir. 

� Doğum öncesi planlama, aileyi bilgilendirme ve onaylarını alma 

zorunlulukları vardır. 

� İşlem sırasında bakteriyel bulaş riski vardır (% 0,9-1,2). 

� Alıcıya verilmediği zaman imha zorunluluğu vardır (% 15-50). 

� Toplanan kan kullanılmazsa maliyet çok artar. 

� Bazı teknik zorlukları vardır: Kan toplama sistemleri her hasta için uygun 

olmalıdır, kapalı bir sistem oluşturulmalıdır, steril bir ortam 

sağlanmalıdır. 
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3. HASTALAR VE YÖ�TEM 

 

Bu çalışma, 01.03.2008 - 01.09.2009 tarihleri arasında Ankara Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Neonatoloji Bilim Dalı, 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı ile 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Serpil Akdağ Kan Merkezi olmak üzere 3 

merkezde yürütülmüştür.  

3.1. MATERYAL VE METOD 

 3.1.1. Olguların seçimi 

Çalışmaya, belirtilen sürede Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 

Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’nda doğan toplam 50 ÇDDA’lı bebeğin 

alınması planlanmıştır. Bu bebeklerin ebeveynlerine çalışma hakkında bilgi verilmiş 

ve bilgilendirilmiş onam formu (Ek 1) ile ailelerin onayı alınmıştır. Çalışmaya dahil 

olma kriterleri aşağıda özetlenmektedir: 

� Annede tanı almış belirgin enfeksiyon (idrar yolu enfeksiyonu, 

koryoamniyonit, hepatit B, hepatit C, HIV taşıyıcılığı vb.) olmaması 

� Annede doğum öncesi alınmış olan enfeksiyon izlemine ait akut faz 

reaktanlarının negatif olması 

� Çoğul gebelik ise plasentaların ayrı olması 

� Doğum ağırlıklarının gestasyon yaşına uygun olması 

� Çalışmaya dahil edilecek prematüre bebeklerin, doğum ağırlıklarının <1500 

gr ve/veya gestasyon haftasının 32 hafta veya altında olması 

� Allojeneik eritrosit süspansiyonlarının sağlıklı, kronik bir hastalığı 

olmayan, herhangi bir ilaç tedavisi almayan, HBV, HCV, HIV ve VDRL 

testleri negatif olan erişkin kan bağışçılarından hazırlanması 

� Otolog ve allojeneik eritrosit süspansiyonlarının transfüzyon endikasyonu 

konmadan önce, doğumdan hemen sonra hazırlanmış olması 

� Transfüzyon amaçlı kullanılacak süspansiyonların bakteriyolojik 

kültürlerinde üreme olmaması  
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 3.1.2. Kan toplanması 

 

� Allojeneik eritrosit süspansiyonlarının hazırlanması ve saklanması 

Çalışmaya alınan her ÇDDA’lı bebek için, doğumundan hemen sonra kan 

grubu uygun, çapraz karşılaştırması yapılmış, filtrelenmiş ve ışınlanmış allojeneik 

eritrosit süspansiyonu hazırlandı. Erişkin bağışçı kanı örnekleri, Ankara Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Serpil Akdağ kan merkezinde standart kan bağış kriterlerine göre 

uygun bağışçılardan toplandı. Her bağışçıdan standart kan ünitesi (450 ± 45 ml) 

alındı. Kan üniteleri 63 mililitre Sitrat- Fosfat- Dekstroz (CPD) pediatrik kan 

torbalarına konuldu. Toplanan kanlar 1800 devirde 5,5 dk süre ile çevrildi ve üstte 

kalan plazma ekstraktör yardımı ile sıkıştırılıp ayrıştırıldı ve atıldı. Elde edilen 

eritrosit süspansiyonlarının 35 gün boyunca saklanabilmesi için CPD esas torbaya 

tekrar ilave edildi. Daha sonra filtreleme işlemi yapılarak verici lökositleri 

uzaklaştırıldı. Yavru torbalara bölünen eritrosit süspansiyonları ışınlama işleminden 

sonra bebeğin adına ayrıldı. Etiketleme işlemi sırasında yavru torbalar üzerine kan 

alınma tarihi, bebek kan grubu ve bebeğin soyadı yazıldı. Serpil Akdağ kan 

merkezinde standart saklama koşullarında +40 C’de kan dolabında saklamaya alındı.  

� Kordon kanının alınması, hazırlanması ve saklanması  
  

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 

Dalı’nda belirlenen tarihler arasında sezaryan (C/S) yada normal spontan vajinal 

yolla (NSVY) doğan 50 ÇDDA’lı prematüre bebeğin kordon kanı toplandı. Bu 

toplama işlemi sırasında 1:7 oranında antikoagülan (CPD) bulunan pediatrik kan 

torbası (Kansuk Laboratuvarı, İstanbul) kullanıldı. Bu toplama seti kordon kanından 

maksimum hacimde kan toplanması için tasarlandı.  

Doğumlar, kadın doğum araştırma görevlileri ve uzmanları ile çocuk sağlığı 

hastalıkları araştırma görevlileri ve uzmanları eşliğinde steril şartlarda 

gerçekleştirildi. C/S ile doğan bebeklerde pediatrik kan torbaları cerrahi masanın 

üstüne steril olarak açıldı, toplanacak kan miktarı 40 ml ± % 10 olarak düşünüldü ve 

bu miktara göre 1:7 oranında antikoagülan hesaplanarak torba içindeki 73 ml 

CPD’nin 66 ml’si torbaya ait steril bir enjektör ile azaltıldı (Şekil 3-1). Doğum steril 

şartlarda gerçekleştikten, bebek doğduktan ve kordon bağlandıktan sonra göbek 
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kordonunun 10 cm çıkışına umblikal vene, torbaya ait olan steril enjektör ucu ile 

girilerek yer çekiminin yardımıyla plasenta ayrılana kadar kordon kanı toplandı 

(Şekil 3-2 ve şekil 3-3). Umblikal vene ponksiyon yapılmadan önce sterilizasyon 

yapılmadı, çünkü işlemin gerçekleştirildiği ortam optimum şartlarda steril kabul 

edildi. NSVY ile olan doğumlarda ise kordon vajinadan yeterince çıktıktan sonra, 

ponksiyon yapılacak bölge, % 10’luk polivinilpirolidon iyot kompleksi içeren 

antiseptik solüsyon ile sterilize edildi ve kordon kanı yine yer çekimi yardımıyla 

plasenta uterin duvardan ayrılana kadar kapalı sistem kan torbasına alındı. Hem C/S 

hem NSVY ile gerçekleşen doğumlarda ayrıca 1 ml’lik steril enjektöre kordon kanı 

örneği alınarak Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cebeci Hastanesi Merkez 

Laboratuvarı’nda Beckman Coulter firmasının LH 450 cihazında tam kan sayımı 

çalıştırıldı ve kordon kanlarının hemoglobin değerleri öğrenilerek kaydedildi. 

 

 

Şekil 3.1. Kapalı sistem kan torbaları 
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10 cm 

 Şekil 3.2. Kordon kanı toplanması 

Umblikal vene 

giriş yeri 

 Şekil 3.3. Kordon kanı toplanması 
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Serpil Akdağ kan merkezine ulaştırılan kan torbaları ayrı olarak tartıldı ve 

kaydedildi. Daha sonra 1800 devirde 5,5 dakika süre ile 220C’de Beckman Coulter 

cihazında (JG MC Centrifüge USA) santrifüj edilerek eritrosit süspansiyonu ve 

plazma elde edildi. Plazma örnekleri ekstraktör yardımı ile sıkıştırılıp ayrıştırıldı. Bu 

plazma örneklerinden serolojik olarak viral belirteçler (HIV, HBV, HCV, VDRL) 

Elisa yöntemi ile değerlendirildi. Aynı zamanda doğumdan önce anneden de kan 

alınarak aynı yöntemle viral belirteçler (HIV, HBV, HCV, VDRL) çalıştırılmıştı. 

Elde edilen eritrosit süspansiyonlarından 1,5 ml kan örneği alındı ve 1 ml’si Bactec 

NR 660 aerobik, anaerobik 50 ml pediatrik kan kültür şişelerine (Becton Dickinson, 

Franklin Lakes, NJ, USA) ekildi. Kültür şişeleri, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Merkez Mikrobiyoloji Laboratuvarı’nda işleme alındı ve bakteriyel üreme açısından 

7 gün boyunca kontrol edildi. Kalan 0,5 ml’lik kandan Serpil Akdağ kan merkezinde 

kan grubu, eş zamanlı bebekten alınan kan ile beraber çalışıldı. Böylece kordon kanı 

ve bebeğin kan grubu saptanıp not edildi. Kalan eritrosit süspansiyonu yavru 

torbalara bölündü ve hacimlerini belirlemek amacıyla tekrar tartılıp, kaydedildi. 

Hazırlanan her yavru torba bebek adına ayrıldı. Etiketleme işlemi sırasında yavru 

torbalar üzerine kan alınma tarihi, bebek kan grubu ve bebeğin soyadı yazıldı. Serpil 

Akdağ kan merkezinde standart saklama koşullarında, +40 C’de kan dolabında 

saklamaya alındı.  

Kordon kanı toplanarak eritrosit süspansiyonu yavru torbaları haline getirilen 

ve bebek adına etiketlenerek saklamaya alınan her bebeğe doğumunun ilk günü, 

Ankara Üniversitesi Serpil Akdağ kan merkezinde allojeneik eritrosit süspansiyonları 

da yukarıda anlatıldığı şekilde hazırlanarak bebek adına etiketlenip saklamaya alındı. 

 

3.1.3. Çalışma deseni 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 

Dalı’nda 01.03.2008 - 01.09.2009 tarihleri arasında C/S yada NSVY ile doğan 50 

ÇDDA’lı prematüre bebek uygun nakil koşullarında transport küvözü ile Ankara 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi’ne getirildi ve izleme 

alındı. Çalışmaya dahil olma kriterlerine uymayan 11 bebek çalışma dışı bırakıldı. 
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Araştırmaya dahil edilen her bebeğin doğum öncesi anneye ait bilgileri, doğum 

sırasında kordona ait bilgileri ve doğumdan sonra kendine ait bilgileri içeren bir form 

dolduruldu (Ek 2: Denek izlem formu). Bebekler serviste yatarken, servis 

transfüzyon protokolüne (Tablo 3.1) göre eritrosit transfüzyon endikasyonu konanlar, 

Serpil Akdağ kan merkezine haber verildi. Çalışma randomize kör kontrollü olarak 

yürütüldü ve kan merkezinde yapılan randomizasyonla bebeğe otolog veya allojenik 

eritrosit süspansiyonu verileceğine karar verildi. Deneklere daha sonraki olası 

transfüzyonlarında ilk transfüzyondaki randomizasyona uygun kan verildi. Otolog 

kordon kanı tükenen fakat transfüzyon gereksinimi devam eden hastalara kan 

merkezi tarafından hangisi olduğu belli olmayacak şekilde servise iletilen allojeneik 

kanları verildi. Transfüzyon süresince hastaların vital bulguları (vücut sıcaklığı, kalp 

tepe atımı, solunum sayısı ve kan basıncı) izlenip kaydedildi. Denekler transfüzyon 

sonrası 24. saatte serum potasyum düzeyi, 14, 28, 35. gün hemoglobin değerleri, 35. 

günden sonraki ortalama hemoglobin değerleri, izlendikleri süre içinde toplam 

flebotomi ve transfüzyon hacimleri, sepsis sıklıkları, postkonsepsiyonel 36. ve 40. 

haftalarda da tam kan sayımı, retikülosit yüzdeleri ve eritropoetin düzeyleri ile takip 

edildi. Ayrıca hastalar taburcu olurken kan merkezinden transfüzyonları için 

kullanılmış olan eritrosit süspansiyonlarının kaynağı öğrenildi ve kaydedildi.  

Hastaların tam kan sayımları Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Cebeci 

Hastanesi Merkez Laboratuvarı’nda Beckman Coulter firmasının LH 450 cihazında, 

serum potasyum düzeyleri ise yine aynı laboratuarda Roche firmasının Cobas 501 

cihazında; iyon selective electrod (ISE) yöntemiyle çalışıldı. Retikülosit sayımı 

kliniğimiz bünyesindeki hematoloji laboratuvarında değerlendirilirken, eritropoetin 

düzeyleri ise deneklerden alınan 3 ml kan örneğinin düz tüp içinde +40C’de saklanıp, 

12 saat içinde 10 dakika 3000 devirde soğuk santrifüj edilerek ayrılmış, - 800C’de 

saklanmış olan serum örneklerinden ELİSA yöntemi ile çalışıldı. Bu amaçla 

BIOMERICA, INC. Eritropoetin ELİSA, 92663 USA kiti kullanıldı. Kullanılan 

yöntemde normal eritropoetin düzeyi 4-20 mU/ml olarak belirtilmekteydi.  
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Tablo 3.1.  Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalı Neonatoloji Bilim Dalı’nda prematüre bebeklerde 

uygulanan transfüzyon endikasyonları  

Postnatal yaş Solunum desteği yok Solunum desteği var 

0-7 gün 
 Hb ≤ 13 g/dl 
Hct ≤ % 40 

Hb ≤ 14 g/dl 
Hct ≤ % 45 

8-14 gün 
Hb ≤ 12 g/dl 
Hct ≤ % 36 

Hb ≤ 13 g/dl 
Hct ≤ % 40 

15-21 gün 
Hb ≤ 11 g/dl 
Hct ≤ % 33 

Hb ≤ 12 g/dl 
Hct ≤ % 36 

22-28 gün 
Hb ≤ 10 g/dl 
Hct ≤ % 30 

Hb ≤ 11 g/dl 
Hct ≤ % 33 

>28 gün 
Hb ≤ 9 g/dl 
Hct ≤ % 27 

Hb ≤ 10 g/dl 
Hct ≤ % 30 

 
 3.1.4. Çalışmaya alınan hasta bilgileri 

Çalışmaya 50 ÇDDA’lı prematüre bebek alınması planlanmıştı. Ancak çalışmaya 

dahil olma kriterlerine uymadığı için, izlemde 11 bebek çalışma dışı bırakıldı. Geriye 

kalan 39 bebek, araştırma sonunda geriye dönük incelendiğinde 8 bebeğin 

transfüzyon ihtiyacının olmadığı görüldü. Randomize kör kontrollü olarak yürütülen 

araştırmamızda, 31 bebeğin 1’i sadece otolog olmak üzere, 15’ine Serpil Akdağ kan 

merkezi tarafından otolog+allojeneik, 15’ine ise allojeneik kan verildiği saptandı. 

Transfüzyonların etkinliğini belirlemek amacıyla da denekler kendi aralarında 3 

gruba bölündü (Şekil 3.4) 
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Şekil 3.4. Çalışmaya alınan hastalar 

 

3.1.5. İstatistiksel analiz 

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programında yapıldı. Sürekli 

ölçümlü değişkenlerin dağılımının normale yakın dağılım gösterip göstermediği 

Shapiro Wilk testi ile araştırıldı. Tanımlayıcı istatistikler sürekli değişkenler için 

ortalama ± standart sapma veya ortanca (minimum-maksimum) biçiminde, nominal 

değişkenler ise olgu sayısı ve (%) şeklinde gösterildi. Gruplar arasında ortalamalar 

yönünden farkın önemliliği Student’s t testi ile ortanca değerler yönünden farkın 

anlamlılığı ise Mann Whitney U testi ile değerlendirildi. Nominal değişkenler 

Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuçlu Ki-Kare testi ile değerlendirildi. 

Çoklu karşılaştırmalarda ise tek yönlü varyans analizi ve Kruskal - Wallis testleri 

kullanıldı. p < 0.05 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

Çalışmaya alınması 

planlanan hasta sayısı 50 

Çalışmaya dahil edilen 

hasta sayısı 39 

15 bebeğe allojeneik kan 

transfüzyonu yapıldı. 

8 bebeğin kan transfüzyonu 

ihtiyacı olmadı. 

16 bebeğe otolog + 

allojeneik kan 

transfüzyonu yapıldı. 

1 bebek otolog kan 

transfüzyonu aldı. 

15 bebek otolog + allojenik 

kan transfüzyonu aldı. 

Haftaları 24-31 hafta 

arasında olup kiloları 660 gr-

1460gr arasında olan 11 

bebek çalışmaya dahil olma 

kriterlerine uymadığı için 

çalışma dışı bırakıldı: 

� 5 bebek ilk 2 hafta içinde 

sepsis nedeni ile ex oldu. 

� 6 bebekte ağır SGA 

vardı. 
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4. BULGULAR 

 

Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 

Dalı’nda 01.03.2008 - 01.09.2009 tarihleri arasında C/S yada NSVY ile doğan ve 

çalışmaya dahil olma kriterlerine uyan 39 ÇDDA’lı prematüre bebek, çalışma 

sonunda geriye dönük bakıldığında transfüzyon durumlarına göre 3 gruba ayrıldı: 

 Grup 1: Otolog ve otolog + allojeneik kan transfüzyonu alanlar (n=16) 

 Grup 2: Sadece allojeneik kan transfüzyonu alanlar (n=15) 

 Grup 3: Transfüzyon gereksinimi olmayanlar (n=8) 

4.1. Çalışmaya alınan tüm hastaların verileri 
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Tablo 4.5.  Tüm hastaların postnatal 36. ve 40. haftalarda Hb, retikülosit (Rtc) ve 

EPO değerleri 

Bebekler Grup no 36. hafta Hb 
(g/dl) 

36. hafta 
Rtc (%) 

36. hafta 
EPO 

(mU/ml) 

40. hafta Hb 
(g/dl) 

40. hafta Rtc 
(%) 

40. hafta 
EPO 

(mU/ml) 

1. Bebek K. 1 11 0,5 19 10,5 1,9 28 

2.Bebek Alb 1 9 2 22 11,6 2,5 14 

3.Bebek O2 1 10 2,9 6 8,5 6,2 10 

4.Bebek O3 1 12 2,2 11 8,9 4 15 

5.Bebek M. 1 10 1,2 20 9,1 2,4 24 

6.Bebek D. 1 11 2,8 12 10,4 2,5 20 

7.Bebek A1 1 12 2,7 15 8,6 4 14 

8.Bebek G. 1 9 2 10 9,8 2,3 9 

9.Bebek Alt 1 8 2 11 11,2 2,5 12 

10.Bebek C. 1 10 1,8 10 7,8 2,9 12 

11.Bebek Ö. 1 11 2 7 11,4 2,3 3 

12.Bebek O1 1 9 6,2 16 8,3 6 13 

13.Bebek D1 1 10 3,7 5 8,5 3,4 7 

14.Bebek D2 1 10 4,9 24 8,9 4,6 8 

15.Bebek A2 1 11 4,1 18 12,5 3,8 17 

16. Bebek U. 1 12 1,4 6 9,6 2 8 

17.Bebek Ç1. 2 11 2,4 11 10,2 6 25 

18.Bebek Ç2. 2 10 2 3 11,8 7,5 44 

19.Bebek De1 2 10 3 10 11,2 4 16 

20.Bebek De2 2 11 1 9 8,8 4 14 

21.Bebek Ö. 2 9 0,8 15 8,9 2,5 21 

22. Bebek Gö 2 9 2,3 10 10,1 4,6 30 

23.Bebek T. 2 8 8,2 25 9,5 9 28 

24.Bebek K1 2 10 3 23 8,7 3,8 8 

25.Bebek Ço 2 11 1,8 12 11,8 10 72 

26.Bebek At. 2 10 11 22 11,3 7,2 37 

27.Bebek Ka. 2 9 2 4 10 4 4 

28.Bebek Ku 2 10 0,8 22 7,2 4,3 25 

29.Bebek Ku1 2 11 3,2 20 8,9 4,6 13 

30.Bebek E. 2 12 0,7 7 8,6 4,4 13 

31.Bebek Er. 2 12 1 25 13 4 28 

32.Bebek Ba. 3 11,3 1,5 16 12,5 4 24,4 

33.Bebek Ça. 3 10,6 6 14,9 9,3 5 28,5 

34.Bebek Gü. 3 9,4 3 12 10,5 6,8 29 

35.Bebek Y. 3 8,2 4,5 14,3 10 3,2 18,1 

36.Bebek Ek. 3 11 2,4 20 9,8 3 22 

37.Bebek Ku2 3 13 3 24,5 10,4 2,8 18,1 

38.Bebek B1 3 12,8 3 20,5 10 7 26,4 

39.Bebek B2 3 11,6 3,8 25,7 11 3,6 20 
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Tablo 4.6. Çalışmaya alınan hastaların demografik özellikleri  

 Grup 1 
(n = 16) 

Grup 2 
(n = 15) 

P Grup 3 
(n = 8) 

P 

Gebelik haftası (hafta)  
 Mean ± SD 
 Range 
 Median 

 
30,05 ± 1,77 

(27-32) 
30,5 

 
29,1 ± 1,7 
(26,3-32) 

29 

 
0,17 

 
31,46 ± 0,76 

(30,3-32) 
32 

 
0,009 

 

Doğum ağırlığı (gram)  
 Mean ± SD 
 Range 
 Median 

 
1197,6 ± 230,2 

(870-1500) 
1185 

 
1200 ± 186,2 
(810-1500) 

1220 

 
0,97 

 
1383 ± 100,9 
(1220-1500) 

1385 

 
0,038 

 

Anne yaşı (yaş) 
 Mean ± SD 
 Range 
 Median 

 
28,3 ± 3,8 

(23-36) 
27 

 
28,8 ± 6,3 

(21-43) 
28 

 
0,76 

 
29,7 ± 5,9 

(21-42) 
30 

 
0,82 

Cinsiyet (% - n) % 50 (8) erkek 
% 50 (8) kız 

% 53,3 (8) erkek 
% 46,7 (7) kız 

0,85 % 50 (4) erkek 
% 50 (4) kız 

0,98 

Doğum şekli (% - n) % 100 (16) C/S % 73,3 (11) C/S 
% 26,7 (4) NVY 

0,029 % 100 (8) C/S 0,026 

1 dk APGAR  
 Median 
 Range 

 
7 

(5-8) 

 
7 

(4-8) 

 
0,42 

 
7 

(5-8) 

 
0,66 

5 dk APGAR  
 Median 
 Range 

 
9 

(7-10) 

 
9 

(7-10) 

 
0,79 

 
9 

(7-10) 

 
0,7 

Plasenta ağırlığı (gram) 
 Mean ± SD 
 Range 
 Median 

 
399,7 ± 174,6 

(280-620) 
430 

 
344 ± 111,2 
(200-560) 

300 

 
0,35 

 
408,1 ± 138 
(280-610) 

327,5 

 
0,31 

Kordon uzunluğu (cm) 
 Mean ± SD 
 Range 
 Median 

 
40,1 ± 4,2 

(32-46) 
40,2 

 
42 ± 3 
(35-46) 

42 

 
0,16 

 
39,7 ± 2,18 

(37-43) 
39,5 

 
0,2 

Alınan kord kanı miktarı (ml) 
 Mean ± SD 
 Range 
 Median 

 
35,2 ± 9,7 

(22-56) 
31,5 

 
31 ± 5,9 
(20-46) 

30 

 
0,28 

 
39,2 ± 7,9 

(28-50) 
39 

 
0,07 

Elde edilen eritrosit miktarı (ml) 
 Mean±SD 
 Range 
 Median 

 
18,9 ± 7,2 

(12-38) 
16 

 
16,4 ± 3,3 

(12-25) 
16 

 
0,57 

 
21,7 ± 5,2 

(16-32) 
21 

 
0,1 

Kordon kanı Hb (g/dl)  
 Mean±SD 
 Range 
 Median 

 
17 ± 1,7 
(15-19,8) 

16,4 

 
17,3 ± 1,7 

(15-22) 
17 

 
0,62 

 
18,5 ± 1,5 

(16-21) 
18,2 

 
0,12 
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Tablo 4.7. Çalışmaya alınan hastaların klinik özellikleri 

 Grup 1 

(n = 16) 

Grup 2 

(n = 15) 

P Grup 3 

(n = 8) 

P 

RDS görülme oranı (% - n) % 81,2 (13) % 86,7 (13) 0,68 % 37,5 (3) 0,026 

�EK görülme oranı (% - n) % 43,8 (7) % 33,3 (5) 0,55 % 12,5 (1) 0,31 

ROP görülme oranı (% - n) % 12,5 (2) % 6,7 (1) 1,0 0 0,54 

PDA görülme oranı (% - n) % 25 (4) % 33,3 (5) 0,7 0 0,19 

Klinik sepsis şüphesi (% - n) % 81,2 (13) % 73,3 (11) 0,68 % 12,5 (1) 0,003 

PHT görülme oranı (% - n) % 6,2 (1) % 6,7 (1) 1,0 0 0,49 

İKK görülme oranı (% - n) 0 % 13,3 (2) 0,22 0 0,18 

BPD görülme oranı (% - n) 0 % 20 (3) 0,1 0 0,07 

Yatış süreleri (gün) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

43,3 ± 16,1 

(21-73) 

36,5 

 

44 ± 16,4 

(21-74) 

42 

 

0,9 

 

20,7 ± 4,9 

(14-30) 

21 

 

0,002 

Toplam flebotomi hacmi (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

42,3 ± 18 

(21-82) 

36 

 

45 ± 17,5 

(21-72) 

44 

 

0,69 

 

17,6 ± 2,4 

(15-22) 

17,5 

 

0,01 

Toplam flebotomi hacmi (ml/kg) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

38,2 ± 22,4 

(19-94) 

32,5 

 

39,4 ± 19 

(15-74) 

36,6 

 

0,82 

 

12,7 ± 2,2 

(10-17) 

12,6 

  

0,04 

Toplam transfüzyon sayısı (n) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

4,7 ± 2,4 

(1-11) 

4,5 

 

3,8 ± 2,6 

(1-9) 

4 

 

0,26 

 

- 

 

- 

Toplam transfüzyon hacmi (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

66,6 ± 31,9 

(16-131) 

67,5 

 

53,6 ± 32,5 

(12-112) 

56 

 

0,27 

 

- 

 

- 

Toplam transfüzyon hacmi (ml/kg) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

59,9 ± 35,5 

(11-150) 

52,5 

 

48,4 ± 32,1 

(12-114) 

42 

 

0,35 

 

- 

 

- 
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Grup 1 ve 2 arasında gebelik haftası, doğum ağırlığı, anne yaşı, cinsiyet, apgar 

skorlaması, plasenta ağırlığı, kordon uzunluğu, alınan kord kanı miktarı, elde edilen 

eritrosit miktarı, kordon kanı hemoglobin değeri, RDS, NEK, ROP, PDA, PHT, İKK, 

BPD görülme oranı, klinik sepsis şüphesi, yatış süresi, toplam flebotomi ve 

transfüzyon hacmi, kilo başına toplam flebotomi ve transfüzyon hacmi açısından 

istatistiksel anlamlı bir fark bulunmadı (p > 0,05). Bu gruplarla sırasıyla grup 1, 2 ve 

3 arasında gebelik haftası (30.05 ± 1.7, 29.1 ± 1.7, 31.46 ± 0.76 hafta), doğum 

ağırlığı (1197.6 ± 230.2, 1200 ± 186.2, 1383 ± 100.9 g), RDS görülme oranı (% 81.2, 

% 86.7, % 37.5), klinik sepsis şüphesi (% 81.2, %73.3, %12.5), yatış süreleri (43.3 ± 

16.1, 44 ± 16.4, 20.7 ± 4.9 gün), toplam flebotomi hacmi (42.3 ± 18, 45 ± 17.5, 17.6 

± 2.4 ml), kilo başına toplam flebotomi hacmi (38.2 ± 22.4, 39.4 ± 19, 12.7 ± 2.2 ml) 

açısından istatistiksel önemli fark vardı (p < 0,05). Grup 3’deki denekler daha matür, 

doğum ağırlıkları daha büyük bebekler olup daha az RDS ve sepsis deneyiminden 

geçip, hastanede daha kısa süre yatmışlar, daha az flebotomiye maruz kalmış ve 

transfüzyon gereksinimleri olmamıştı. 

Grup 2’deki 15 denekten 4’ü NSVY ile doğmuş olduğundan, doğum şekli 

açısından gruplar arasında fark gözlenmekteydi (p < 0,05).  

Araştırmamızda grup 1’de 16 hastanın 15’inin transfüzyon gereksiniminin tek 

başına otolog kordon kanı ile karşılanamadığı ve bu hastaların transfüzyonlarına 

allojeneik eritrosit süspansiyonları ile devam edildiği görüldü. Grup 1’de 16 hastanın 

11’nin ilk 14 gün bir veya birden fazla otolog kordon kanı aldığı, 3 hastanın 14. 

günden önce kordon kanı tükendiği için allojeneik transfüzyon aldığı, 2 hastanın ise 

ilk 14 gün transfüzyon almadığı saptandı. Tek başına otolog kordon kanı ile 

allojeneik kan transfüzyonlarını etkinlik açısından karşılaştırmak amacıyla grup 1 ve 

2 alt gruplara ayrıldı.  

Grup A: Grup 1’de ilk 14 gün içinde sadece otolog kan transfüzyonu alan 

bebekler (n=11) 

Grup B: Grup 2’de ilk 14 gün içinde allojeneik kan transfüzyonu alan 

bebekler (n=12)  

Grup 3: Kan transfüzyonu almayan bebekler (n=8) 
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Tablo 4.8. Hastaların 14. gün karşılaştırmaları 

 Grup A 

(n = 11) 

Grup B 

(n = 12) 

P Grup 3 

(n = 8) 

P 

Doğum Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

16,1 ± 2,2 

(13,9-20,3) 

15,3 

 

16,7 ± 2,2 

(13,1-21,5) 

16,7 

 

0,28 

 

18,08 ± 1,8 

 (15-21,5) 

17,8 

 

0,158 

14. gün Hb (g/dl) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

12,8 ± 0,9 

(11,5-14,4) 

12,6 

 

13,6 ± 1,5 

(12,1-18) 

13,1 

 

0,13 

 

13,6 ± 1,2 

(12,1-15,1) 

13,8 

 

0,23 

14. güne kadar  

transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

 

 1,27 ± 0,6 

(0-2) 

1 

 

 

 1,9 ± 1,1 

(1-4) 

1,5 

 

 

 

0,22 

 

 

 

- 

 

 

- 

14. güne kadar  

flebotomi hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

 

19,8 ± 5 

(13-28) 

20 

 

 

24,6 ± 7,3 

(14-38) 

27 

0,4 

 

 

13,1 ± 2,9 

(9-18) 

13 

0,001 

14. güne kadar  

 transfüzyon hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

 

15,9 ± 1,07 

(0-39) 

15 

 

 

17,6 ± 1,3 

(0-40) 

14 

 0,6 

 

 

- 

 

 

- 

14. güne kadar sepsis  

atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

 

0,73 ± 0,64 

(0-2) 

1 

 

 

0,8 ± 0,4 

(0-1) 

1 

 0,54 

 

 

0,1 ± 0,35 

(0-1) 

 0 

 0,01 

 

Grup A ve B arasında doğum hemoglobini, 14. gün hemoglobin değeri, 14. 

güne kadar transfüzyon sayısı, flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi 

açısından istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.1, 4.2, 4.3, 4.4). 

Grup A ve B ile grup 3 arasında 14. güne kadar flebotomi hacmi ve sepsis 

atak şüphesi arasında istatistiksel anlamlı fark olduğu görüldü. Grup 3’de flebotomi 

hacmi (13.1 ± 2.9 ml) ve sepsis atak şüphesi (0.1 ± 0.35) istatistiksel anlamlı düşük 
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bulundu (p < 0,05) (Grafik 4.3). İlk 14 gün hiç transfüzyon almayan denekler ile 

otolog veya allojeneik transfüzyon alan deneklerin hemoglobin değerleri benzer olup 

üç grup arasında hemoglobin açısından istatistiksel anlamlı fark yoktu (p > 0,05) 

(Grafik 4.1). 

Tablo 4.9. Hastaların 28. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 16) 

Grup 2 

(n = 15) 

p Grup 3 

(n = 8) 

P 

Doğum Hb (g/dl)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

16,4 ± 2,2 

(13,9-20,3) 

15,4 

 

16,7 ± 1,9 

(13,1-21,5) 

16,5 

 

0,45 

 

18,1 ± 1,8 

(15-21,5) 

17,8 

 

0,132 

28. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

11,8 ± 1,3 

(9,7-14,2) 

11,9 

 

11,6 ± 1,0 

(9,6-13,8) 

11,8 

 

0,63 

 

11,9 ± 1,3 

(10-13,2) 

12,3 

 

0,84 

28. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,3 ± 1,2 

(1-6) 

3 

 

2,6 ± 1,7 

(1-6) 

2  

 

 

0,15 

 

 

- 

 

 

- 

28. güne kadar flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

30,6 ± 8,3 

(16-44) 

29 

 

31,8 ± 9,3 

(17-47) 

33 

 

 

0,7 

 

14,6 ± 2,5 

(11-19) 

14,5 

 

 

0,00 

28. güne kadar transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

41,1 ± 15,2 

(15-65) 

41 

 

30,8 ± 17,4 

(12-60) 

28 

 

 

0,08 

 

 

- 

 

 

- 

28. güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1,1 ± 0,8 

(0-3) 

1 

 

0,8 ± 0,6 

(0-2) 

1 

 

 

0,44 

 

0,1 ± 0,3 

(0-1) 

0 

 

 

0,001 

 

Grup 1 ve 2 arasında doğum hemoglobini, 28. gün hemoglobin değeri, 28. güne 

kadar transfüzyon sayısı, flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi 

açısından istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.1, 4.2, 4.3, 4.4). 
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Grup 1 ve 2 ile grup 3 arasında 28. güne kadar flebotomi hacmi ve sepsis atak 

şüphesi arasında istatistiksel anlamlı fark olduğu görüldü. Grup 3’de flebotomi hacmi 

(14.6 ± 2.5 ml) ve sepsis atak şüphesi (0.1 ± 0.3) istatistiksel anlamlı düşük bulundu 

(p < 0,05) (Grafik 4.3).  

Tablo 4.10. Hastaların 35. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 16) 

Grup 2 

(n = 15) 

p Grup 3 

(n = 8) 

P 

35. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

10,7 ± 1,7 

(8-13,8) 

10,6 

 

11,2 ± 1,9 

(8-14,3) 

11 

 

 

0,47 

 

11,2 ± 1,1 

(9,6-13) 

11,1 

 

 

0,69 

35. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,9 ± 1,7 

(1-8) 

4 

 

3,2 ± 1,9 

(1-7) 

3 

 

 

0,21 

 

 

- 

 

 

 

- 

35. güne kadar flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

34,8 ± 9,8 

(18-54) 

32,5 

 

37 ± 11,7 

(20-57) 

40 

 

 

0,57 

 

16,5 ± 2,5 

(13-21) 

16 

 

 

0,00 

35. güne kadar transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

41,5 ± 17,8 

(14-62) 

46,5 

 

37 ± 19,4 

(13-70) 

34 

 

 

0,5 

 

 

- 

 

 

- 

35. güne kadar sepsis atak şüphesi 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

1 ± 0,7 

(0-3) 

1 

 

0,9 ± 0,7 

(0-2) 

1 

 

 

0,48 

 

0,1 ± 0,3 

(0-1) 

0 

 

 

0,046 

 

Grup 1 ve 2 arasında 35. gün hemoglobin değeri, 35. güne kadar transfüzyon 

sayısı, flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından istatistiksel 

anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.1, 4.2, 4.3, 4.4). 

Grup 1 ve 2 ile grup 3 arasında 35. güne kadar flebotomi hacmi ve sepsis atak 

şüphesi arasında istatistiksel anlamlı fark olduğu görüldü. Grup 3’de flebotomi hacmi 
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(16.5 ± 2.5 ml) ve sepsis atak şüphesi (0.1 ± 0.3) istatistiksel anlamlı düşük bulundu 

(p < 0,05) (Grafik 4.3).  

Tablo 4.11. Hastaların 35. gün sonrası karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 16) 

Grup 2 

(n = 15) 

p Grup 3 

(n = 8) 

P 

35. gün sonrası ortalama Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

9,8 ± 1,3 

(8-12,5) 

9,5 

 

9,9 ± 1,1 

(8,5-12,1) 

9,8 

 

 

 0,85 

 

10,6 ± 0,9 

(9,5-12,5) 

10,5 

 

 

0,31 

Toplam transfüzyon sayısı (n)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

4,7 ± 2,4 

(1-11) 

4,5 

 

3,8 ± 2,6 

(1-9) 

4 

 

 

0,26 

 

 

- 

 

 

- 

Toplam flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

42,3 ± 18 

(21-82) 

36 

 

45 ± 17,5 

(21-72) 

44 

 

 

0,69 

 

17,6 ± 2,4 

(15-22) 

17,5 

 

 

0,01 

Toplam transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

66,6 ± 31,9 

(16-131) 

67,5 

 

53,6 ± 32,5 

(12-112) 

56 

 

 

 0,27 

 

 

- 

 

 

- 

35. günden sonra sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1,1 ± 0,9 

(0-4) 

1 

 

1,1 ± 0,8 

(0-3) 

1 

 

 

0,97 

 

0,1 ± 0,3 

(0-1) 

0 

 

 

0,011 

 

Grup 1 ve 2 arasında 35. günden sonra ortalama hemoglobin değeri, 

transfüzyon sayısı, flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından 

istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.1, 4.2, 4.3, 4.4). 

Grup 1 ve 2 ile grup 3 arasında 35. günden sonra flebotomi hacmi (toplam) ve 

sepsis atak şüphesi arasında istatistiksel anlamlı fark olduğu görüldü. Grup 3’de 

flebotomi hacmi (17.6 ± 2.4 ml) ve sepsis atak şüphesi (0.1 ± 0.3) istatistiksel 

anlamlı düşük bulundu (p < 0,05) (Grafik 4.3).  
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Grafik 4.1. Grup A ve B ile grup 3’deki deneklerin kordon kanı ve günlere göre hemoglobin 

değerleri (ortanca değerler alınmıştır) 

 

 

Grafik 4.2.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre transfüzyon sayıları (ortanca değerler 
alınmıştır)  
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Grafik 4.3.  Grup 1, 2 ve 3’deki deneklerin günlere göre flebotomi hacimleri 
(ortanca değerler alınmıştır) 

 

 

Grafik 4.4.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre transfüzyon hacimleri (ortanca 
değerler alınmıştır) 
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Tablo 4.12. Düzeltilmiş 36. ve 40. haftalarda Hb, Rtc ve EPO değerleri 

 Grup 1 

(n = 16) 

Grup 2 

(n = 15) 

p Grup 3 

(n = 8) 

P 

36. hafta Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

10,2 ± 1,08 

(8-12) 

10,3 

 

 10,1 ± 1,2 

(8-12) 

10,1 

 

 0,73 

 

10,9 ± 1,6 

(8-13) 

11,1 

 

 0,3 

36. hafta Rtc (%)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

2,6 ± 1,5 

(0,5-6,2) 

2,1 

 

2,8 ± 2,9 

(0,7-11) 

2 

 

 0,6 

 

3,4 ± 1,38 

(1,5-6) 

3 

 

0,72 

36. hafta EPO (mU/ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

13,1 ± 5,9 

(5-24) 

11,3 

 

14,4 ± 7,6 

(3-25) 

11,8 

 

0,6 

 

18,4 ± 4,9 

(12-26) 

18 

 

 0,18 

40. hafta Hb (g/dl)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

9,7 ± 1,3 

(7,8-12,5) 

9,3 

 

10 ± 1,5 

(7,2-13) 

10 

 

0,6 

 

10,4 ± 0,97 

(9,3-12,5) 

10,2 

 

 0,5 

40. hafta Rtc (%) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,2 ± 1,3 

1,9-6,2 

2,1 

 

4,8 ± 2,5 

(2-10) 

4 

 

0,039 

 

4,4 ± 1,6 

(2,8-7) 

3,8 

 

0,046 

40. hafta EPO (mU/ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

13,3 ± 6,4 

(4-28) 

12,4 

 

25,1 ± 16,7 

(4-72) 

24,6 

 

0,019 

 

23,3 ± 4,4 

(18-29) 

23,2 

 

0,016 

 

Grup 1, 2 ve 3’ün postanatal düzeltilmiş 36. hafta Hb, retikülosit ve EPO 

değerleri ile düzeltilmiş 40. hafta Hb değerleri arasında istatistiksel anlamlı fark 

yoktu (p >0,05) (Şekil 4.5, 4.6, 4.7). Düzeltilmiş 40. haftada grup 1’in sırasıyla 

retikülosit (% 3.2 ± 1.3) ve EPO düzeyleri (13.3 ± 6.4 mU/ml) grup 2 (Rtc: % 4.8 ± 

2.5, EPO: 25.1 ± 16.7 mU/ml) ve grup 3’e göre (Rtc: % 4.4 ± 1.6, EPO: 23.3 ± 4.4 

mU/ml) istatistiksel anlamlı düşük bulundu (p < 0,05) (Grafik 4.6, 4.7). Ancak grup 

1’deki deneklerin retikülosit yüzdesi yeterli eritropoetik aktiviteyi göstermekteydi ve 

EPO düzeyi de tanımlanmış normal sınırlar içindeydi. Grup 1’deki hastalar 

incelendiğinde, 35. haftadan sonra 10 bebek transfüzyon alırken, grup 2’de sadece 1 
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bebeğin transfüzyon aldığı görüldü. Verilen allojeneik kanın kemik iliği aktivitesini 

biraz daha fazla baskılamış olabileceği düşünüldü.  

Grup 2 ve 3 arasında ise postnatal düzeltilmiş 40. haftada retikülosit ve EPO 

düzeyleri arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05).  

 

Grafik 4.5.  Grup 1, 2 ve 3’ün 36. ve 40. haftalardaki hemoglobin değerleri (ortanca 
değerler alınmıştır)  

 

Grafik 4.6. Grup 1, 2 ve 3’ün 36. ve 40. haftalardaki retikülosit yüzdeleri (ortanca değerler 

alınmıştır)  
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Grafik 4.7.  Grup 1, 2 ve 3’ün 36. ve 40. haftalardaki eritropoetin değerleri (ortanca 
değerler alınmıştır)   

 

4.2.  Transfüzyon alan hastaların doğum haftası ve ağırlığına göre 

değerlendirilmesi 

Transfüzyon alan gruplarda (Grup 1 ve 2) transfüzyon şeklinin, gebelik haftası 

(≤ 28 hafta ve > 28 hafta) ile doğum ağırlığına göre (< 1250 gr ve ≥ 1250 gr) fark 

yaratıp yaratmadığını incelemek üzere bu alt gruplar arasında da karşılaştırma 

yapıldı. 
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4.2.1. Çalışmadaki ≤ 28 hafta bebeklerin değerlendirilmesi (n=10) 

Tablo 4.13. Çalışmadaki ≤ 28 hafta bebeklerin demografik özellikleri  

 Grup 1 

(n = 4) 

Grup 2 

(n = 6) 

p 

Gebelik haftası (hafta)  

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

27,6 ± 0,5 

(27-28) 

27,7 

 

27,4 ± 0,87 

(26,3-28) 

28 

 

 0,74 

Doğum ağırlığı (gram)  

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

1010 ± 189 

(870-1270) 

950 

 

1106 ± 134 

(970-1300) 

1085 

 

0,36 

Anne yaşı (yaş) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

28,7 ± 4,8 

(26-36) 

26,5 

 

28,8 ± 6,2 

(21-32) 

25 

 

0,3 

Cinsiyet (% - n) % 50 (2) erkek 

% 50 (2) kız 

% 66,6 (4) erkek 

% 33,4 (2) kız 

0,64 

Doğum şekli (% - n) % 100 (4) C/S % 66,6 (4) NVY 

% 33,4 (2) C/S 

0,07 

1 dk APGAR (Median) 7 7 0,35 

5 dk APGAR (Median) 

  

8,5 9 1 

Plasenta ağırlığı (gram) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

364,5 ± 133,6 

(238-480) 

370 

 

379 ± 144 

(248-560) 

400 

 

0,6 

Kordon uzunluğu (cm) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

41,8 ± 2,2 

(40-45) 

41,2 

 

43,2 ± 2,3 

(40-46) 

42,5 

 

0,54 

Alınan kord kanı miktarı (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

30,5 ± 3,4 

(16-34) 

32 

 

29 ± 2,1 

(26-32) 

29 

 

0,4 

Elde edilen eritrosit miktarı (ml) 

 Mean±SD 

 Range 

 Median 

 

15,7 ± 3,3 

(12-20) 

15,5 

 

15,1 ± 2,5 

(12-18) 

15 

 

0,76 

Kordon kanı Hb (g/dl)  

 Mean±SD 

 Range 

 Median 

 

16, 5± 2 

(15-19,5) 

15,9 

 

16,5 ± 1,3 

(15-18,1) 

16,3 

 

0,98 
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Tablo 4.14. Çalışmadaki ≤ 28 hafta bebeklerin klinik özellikleri  

 Grup 1 

(n = 4) 

Grup 2 

(n = 6) 

p 

RDS görülme oranı (% - n) % 100 (4) % 83,3 (5) 1,0 

�EK görülme oranı (% - n) % 50 (2) % 33,3 (2) 0,57 

ROP görülme oranı (% - n)  % 0 (0)  % 16,6 (1) 1,0 

PDA görülme oranı (% - n) % 50 (2) % 66,6 (4) 1,0 

Klinik sepsis şüphesi (% - n) % 100 (4) % 100 (6) 1,0 

PHT görülme oranı (% - n) % 0 (0) % 0 (0) - 

İKK görülme oranı (% - n) % 0 (0)  % 33,3 (2) 0,49 

BPD görülme oranı (% - n) % 0 (0) % 50 (3) 0,23 

Yatış süreleri (gün) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

60,5 ± 12,2 

(50-73) 

59,5 

 

58,3 ± 12,5 

(42-74) 

61 

 

0,58 

Toplam flebotomi hacmi (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

62,7 ± 18 

(45-82) 

62 

 

55 ± 15,9 

(32-72) 

56,5 

 

0,49 

Toplam flebotomi hacmi (ml/kg) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

65,8 ± 27,6 

(39-94) 

65 

 

52 ± 20 

(25-74) 

52,8 

 

0,38 

Toplam transfüzyon sayısı (n) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

7,7 ± 2,2 

(6-11) 

7 

 

5,6 ± 3 

(2-9) 

6 

 

0,27 

Toplam transfüzyon hacmi (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

103,2 ± 22,4 

(85-131) 

98,5 

 

70,7 ± 32,8 

(26-112) 

78,7 

 

0,12 

Toplam transfüzyon hacmi (ml/kg) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

105 ± 30,4 

(85-150) 

92,5 

 

67,9 ± 36,6 

(20-114) 

73 

 

0,13 
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Çalışmada doğum haftası ≤ 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında gebelik haftası, doğum ağırlığı, anne yaşı, cinsiyet, doğum şekli, 

apgar skorlaması, plasenta ağırlığı, kordon uzunluğu, alınan kord kanı miktarı, elde 

edilen eritrosit miktarı, kordon kanı Hb değeri, RDS, NEK, ROP, PDA, PHT, İKK, 

BPD görülme oranı, klinik sepsis şüphesi, yatış süreleri, toplam flebotomi ve 

transfüzyon hacmi, kilo başına flebotomi ve transfüzyon hacmi açısından istatistiksel 

anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05). 

Tablo 4.15. Çalışmadaki ≤ 28 hafta bebeklerin 14. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1  

(n = 4) 

Grup 2 

(n = 6) 

p 

Doğum Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

15,9 ± 2,3 

(14-19,4) 

15,2 

 

15,7 ± 1,8 

(13,1-17,8) 

15,7 

 

0,96 

14. gün Hb (g/dl) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

12,8 ± 0,75 

(11,9-13,7) 

12,9 

 

13,8 ± 2 

(12,5-18) 

13 

 

0,39 

14. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

 

1,7 ± 1,2 

(0-3) 

2 

 

 

2,1 ± 1,8 

(0-4) 

2,5 

 

 

0,7 

14. güne kadar flebotomi hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

 

24 ± 5,2 

(19-29) 

24 

 

 

26 ± 8,2 

(14-38) 

27,5 

 

 

0,68 

14. güne kadar transfüzyon hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

 

19,2 ± 16 

(0-39) 

19 

 

 

22,1 ± 18,3 

(0-40) 

26,5 

0,8 

14. güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

 

1 ± 0,8 

(0-2) 

1 

 

 

0,6 ± 0,5  

(0-1) 

1 

 

 

0,44 
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Çalışmada doğum haftası ≤ 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında doğum hemoglobini, 14. gün hemoglobin değeri, 14. güne kadar 

transfüzyon sayısı, flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından 

istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.8, 4.9, 4.10, 4.11). 

Tablo 4.16. Çalışmadaki ≤ 28 hafta bebeklerin 28. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 4) 

Grup 2 

(n = 6) 

P 

28. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

12,3 ± 1,2 

(11-14) 

12,1 

 

11,7 ± 1,1 

(10,5-13,8) 

11,4 

 

0,34 

28. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

4,2 ± 1,5 

(3-6) 

4 

 

3,1 ± 2,1 

(1-6) 

3,5 

 

 

0,34 

28. güne kadar flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

38,8 ± 7,4 

(28-44) 

41,5 

 

32,4 ± 9,8 

(25-47) 

37,5 

 

 

0,35 

28. güne kadar transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

44 ± 18,5 

(27-65) 

42 

 

34,5 ± 21,2 

(12-60) 

36 

 

 

0,4 

28. güne kadar sepsis atak şüphesi  

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

,5 ± 1 

(1-3) 

1 

 

3,1 ± 2,1 

(0-2) 

1 

 

 

0,33 

 

Çalışmada doğum haftası ≤ 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 28. gün hemoglobin değeri, 28. güne kadar transfüzyon sayısı, 

flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından istatistiksel anlamlı 

fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.8, 4.9, 4.10, 4.11). 
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Tablo 4.17. Çalışmadaki ≤ 28 hafta bebeklerin 35. gün karşılaştırmaları  

 Grup 1 

(n = 4) 

Grup 2 

(n = 6) 

P 

35. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

11,1 ± 1,8 

(9-13,8) 

10,5 

 

11,3 ± 2,4 

(9,8-14,3) 

10,9 

 

0,23 

35. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

6 ± 1,4 

(5-8) 

5,5 

 

4 ± 2,2 

(2-7) 

4,5 

 

 

0,14 

35. güne kadar flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

 Range 

Median 

 

45,9 ± 7,6 

(36-54) 

47 

 

40,1 ± 7,7 

(29-51) 

41,5 

 

 

0,26 

35. güne kadar transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

61,7 ± 15,7 

(45-78) 

62 

 

45,8 ± 19,7 

(25-70) 

47 

 

 

0,2 

35. güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1,7 ± 0,9 

(1-3) 

1,5 

 

1 ± 0,6 

(0-2) 

1 

 

 

0,16 

 

Çalışmada doğum haftası ≤ 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 35. gün hemoglobin değeri, 35. güne kadar transfüzyon sayısı, 

flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından istatistiksel anlamlı 

fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.8, 4.9, 4.10, 4.11). 
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Tablo 4.18. Çalışmadaki ≤ 28 hafta bebeklerin 35. günden sonraki karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 4) 

Grup 2 

(n = 6) 

P 

35. gün sonrası ortalama Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

10,2 ± 0,8 

(9,5-11) 

10,1 

 

10,1 ± 1,1 

(8,8-12,1) 

10 

 

 

0,84 

Toplam transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

7,7 ± 2,2 

(6-11) 

7 

 

5,6 ± 3 

(2-9) 

6 

 

 

0,27 

Toplam flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

65,8 ± 27,6 

(39-94) 

65 

 

52 ± 20 

(25-74) 

52,8 

 

 

0,38 

Toplam transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

103,2 ± 22,4 

(85-131) 

98,5 

 

70,7 ± 32,8 

(26-112) 

78,7 

 

 

0,12 

35. gün sonrası sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

2 ± 1,4 

(1-4) 

1,5 

 

1,5 ± 0,8 

(1-3) 

1 

 

 

0,14 

 

Çalışmada doğum haftası ≤ 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 35. günden sonra ortalama hemoglobin değeri, 35. günden sonra 

transfüzyon sayısı, flebotomi ve transfüzyon hacmi (toplam) ile sepsis atak şüphesi 

açısından istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.8, 4.9, 4.10, 4.11). 
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Grafik 4.8.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin kordon kanı ve günlere göre hemoglobin değerleri 
(ortanca değerler alınmıştır) 

 

 

Grafik 4.9.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre transfüzyon sayıları (ortanca değerler 
alınmıştır) 
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Grafik 4.10.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre flebotomi hacimleri (ortanca 
değerler alınmıştır) 

 

 

Grafik 4.11.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre transfüzyon hacimleri (ortanca 
değerler alınmıştır)  
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Tablo 4.19.  Çalışmadaki ≤ 28 hafta bebeklerin düzeltilmiş 36. ve 40 haftalarda Hb, 
Rtc ve EPO değerleri 

 Grup 1 

(n = 4) 

Grup 2 

(n = 6) 

P 

36. hafta Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

10 ± 0,8 

(9-11) 

10 

 

10,2 ± 0,9 

(9-11) 

10 

 

0,94 

36. hafta Rtc (%)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,1 ± 1,4 

(2-4,9) 

2,8 

 

3,3 ± 3,8 

(0,8-11) 

2,2 

 

0,5 

36. hafta EPO (mU/ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

11,5 ± 8,3 

(5-24) 

9,3 

 

10,5 ± 6,5 

(3-22) 

10,5 

 

0,85 

40. hafta Hb (g/dl)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

9,6 ± 1,2 

(8,5-11,4) 

9,3 

 

10,3 ± 1,3 

(8,8-11,8) 

10,7 

 

0,42 

40. hafta Rtc (%) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,1 ± 1,1 

(2,3-4,6) 

2,8 

 

4,6 ± 2,2 

(2-7,5) 

5 

 

0,19 

40. hafta EPO (mU/ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

6,6 ± 2,3 

(4-9) 

7,2 

 

23 ± 13,5 

(14-44) 

23 

 

0,018 

 

Çalışmada doğum haftası ≤ 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında postnatal düzeltilmiş 36. hafta Hb, retikülosit ve EPO değerleri ile 

düzeltilmiş 40. hafta Hb ve retikülosit değerleri arasında istatistiksel anlamlı fark 

yoktu (p >0,05) (Grafik 4.12, 4.13). Düzeltilmiş 40. haftada grup 1’in EPO düzeyi 

(6.6 ± 2.3 mU/ml) grup 2’nin EPO düzeyi (23 ± 13.5 mU/ml) ile karşılaştırıldığında 

istatistiksel anlamlı düşük bulundu (p < 0,05) (Grafik 4.14). Ancak grup 1’in 

düzeltilmiş 40. haftada EPO düzeyi normal kabul edilebilen sınırlar içindeydi. 
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Grafik 4.12. Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki hemoglobin değerleri 
(ortanca değerler alınmıştır)  

 

 

Grafik 4.13.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki retikülosit yüzdeleri 
(ortanca değerler alınmıştır)  
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Grafik 4.14. Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki EPO değerleri (ortanca 

değerler alınmıştır) 
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4.2.2. Çalışmadaki > 28 hafta bebeklerin değerlendirilmesi (n=21) 

Tablo 4.20. Çalışmadaki > 28 hafta bebeklerin demografik özellikleri  

 Grup 1 

(n = 12) 

Grup 2 

(n = 9) 

p 

Gebelik haftası (hafta)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

30,8 ± 1,1 

(28,2-32) 

30,8 

 

30,1 ± 1,2 

(28,2-32) 

30,4 

 

0,21 

Doğum ağırlığı (gram)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1260 ± 213,2 

(970-1570) 

1235 

 

1262,2 ± 196,4 

(810-1500) 

1330 

 

0,98 

Anne yaşı (yaş) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

28,1 ± 3,7 

(23-34) 

27 

 

31,1 ± 6,5 

(22-43) 

28 

 

0,2 

Cinsiyet (% - n) % 50 (6) erkek 

% 50 (6) kız 

% 44,5 (4) erkek 

% 55,5 (5) kız 

0,8 

Doğum şekli (% - n) % 100 (12) C/S % 100 (9) C/S  

1 dk APGAR (Median) 7 6 1 

5 dk APGAR (Median) 

  

9 8 0,9 

Plasenta ağırlığı (gram) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

411,5 ± 190,4 

(280-620) 

440 

 

301,4 ± 74,7 

(200-480) 

290 

 

0,08 

Kordon uzunluğu (cm) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

39,5 ± 4,6 

(32-46) 

39,5 

 

41,5 ± 3,6 

(35-46) 

42 

0,29 

Alınan kord kanı miktarı (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

36,8 ± 10,7 

(22-56) 

39,5 

 

32,4 ± 7,3 

(20-46) 

32 

 

0,3 

Elde edilen eritrosit miktarı (ml) 

Mean±SD 

Range 

Median 

 

20 ± 7,9 

(12-38) 

18 

 

17,3 ± 3,6 

(12-25) 

16 

 

0,3 

Kordon kanı Hb (g/dl)  

Mean±SD 

Range 

Median 

 

17,1 ± 1,7 

(15-19,8) 

16,7 

 

17,7 ± 1,9 

(16-22) 

17,5 

 

0,4 
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Tablo 4.21. Çalışmadaki > 28 hafta bebeklerin klinik özellikleri  

 Grup 1 

(n = 12) 

Grup 2 

(n = 9) 

 p 

RDS görülme oranı (% - n) % 75 (9) % 88,8 (8) 0,4 

�EK görülme oranı (% - n) % 41,6 (5) % 33,3 (3) 0,6 

ROP görülme oranı (% - n) % 16,7 (2) % 0 (0) 0,49 

PDA görülme oranı (% - n) % 50 (2) % 11,1 (1) 1,0 

Klinik sepsis şüphesi (% - n) % 75 (9) % 55,5 (5) 0,64 

PHT görülme oranı (% - n) % 8,3 (1) % 0 (0) 0,6 

İKK görülme oranı (% - n) % 0 (0) % 0 (0) - 

BPD görülme oranı (% - n) % 0 (0) % 0 (0) - 

Yatış süreleri (gün) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

37,5 ± 13,1 

(21-72) 

35 

 

34,4 ± 10,9 

(21-52) 

35 

 

0,5 

Toplam flebotomi hacmi (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

35,5 ± 12,2 

(21-70) 

32,5 

 

38,2 ± 15,8 

(21-63) 

37 

 

0,6 

Toplam flebotomi hacmi (ml/kg) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

29 ± 10,3 

(19-51) 

25,8 

 

30,9 ± 13,2 

(15-54) 

33 

 

0,7 

Toplam transfüzyon sayısı (n) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

3,6 ± 1,5 

(1-6) 

4 

 

2,6 ± 1,5 

(1-5) 

2 

 

 0,1 

Toplam transfüzyon hacmi (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

54,4 ± 24,4 

(16-95) 

55,5 

 

42,2 ± 28,4 

(12-92) 

38 

 

0,3 

Toplam transfüzyon hacmi (ml/kg) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

44,8 ± 22 

(11-88) 

43,5 

 

35,4 ± 22,2 

(12-79) 

32,5 

 

0,3 

 

Çalışmada doğum haftası > 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında gebelik haftası, doğum ağırlığı, anne yaşı, cinsiyet, doğum şekli, 

apgar skorlaması, plasenta ağırlığı, kordon uzunluğu, alınan kord kanı miktarı, elde 

edilen eritrosit miktarı, kordon kanı Hb değeri, RDS, NEK, ROP, PDA, PHT, İKK, 
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BPD görülme oranı, klinik sepsis şüphesi, yatış süreleri, toplam flebotomi ve 

transfüzyon hacmi, kilo başına flebotomi ve transfüzyon hacmi açısından istatistiksel 

anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05). 

Tablo 4.22. Çalışmadaki > 28 hafta bebeklerin 14. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1  

(n = 12) 

Grup 2 

(n = 9) 

P 

Doğum Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

16,5 ± 2,2 

(13,9-20,3) 

15,7 

 

17,4 ± 1,9 

(15,5-21,5) 

17,2 

0,3 

14. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

12,7 ± 0,8 

(11,5-14,4) 

12,7 

 

13,3 ± 0,7 

(12,1-14,1) 

13,2 

 

0,1 

14. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1,1 ± 0,7 

(0-2) 

1 

 

1,1 ± 0,6 

(0-2) 

1 

 

 

0,8 

14. güne kadar flebotomi hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

19 ± 5,1 

(12-27) 

20 

 

21,1 ± 6,3 

(14-30) 

19 

 

 

0,4 

14. güne kadar transfüzyon hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

14,8 ± 9,1 

(0-30) 

14 

 

14,6 ± 7,4 

(0-26) 

14 

 

  

 0,9 

14. güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

0,5 ± 0,5 

(0-1) 

1 

 

0,6 ± 0,5 

(0-1) 

1 

 

 0,7 

 

Çalışmada doğum haftası > 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında doğum hemoglobini, 14. gün hemoglobin değeri, 14. güne kadar 

transfüzyon sayısı, flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından 

istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.15, 4.16, 4.17, 4.18). 
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Tablo 4.23. Çalışmadaki > 28 hafta bebeklerin 28. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 12) 

Grup 2 

(n =9) 

P 

28. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

11,6 ± 1,2 

(9,7-14,2) 

11,8 

 

11,5 ± 0,9 

(9,6-12,5) 

11,8 

 

0,8 

28. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3 ± 1 

(1-5) 

3 

 

2,2 ± 1,2 

(1-4) 

2 

 

 

0,1 

28. güne kadar flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

27,8 ± 6,8 

(16-42) 

26,5 

 

29,1 ± 9,8 

(17-43) 

31 

 

 

0,7 

28. güne kadar transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

40,1 ± 14,8 

(15-65) 

41 

 

28,3 ± 15,2 

(13-54) 

28 

 

 

0,08 

28 güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

0,8 ± 0,4 

(0-1) 

1 

 

0,7 ± 0,66 

(0-2) 

1 

 

 

0,8 

 

Çalışmada doğum haftası > 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 28. gün hemoglobin değeri, 28. güne kadar transfüzyon sayısı, 

flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından istatistiksel anlamlı 

fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.15, 4.16, 4.17, 4.18). 
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Tablo 4.24. Çalışmadaki > 28 hafta bebeklerin 35. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 12) 

Grup 2 

(n =9) 

P 

35. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

10,6 ± 1,7 

(8-13,1) 

10,7 

 

11,1 ± 1,6 

(9-14) 

11 

 

0,4 

35. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,2 ± 1,2 

(1-5) 

3 

 

2,4 ± 1,4 

(1-5) 

2 

 

 

0,1 

35. güne kadar flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

31 ± 7,4 

(18-46) 

30 

 

34,8 ± 13,8 

(20-57) 

35 

 

 

0,4 

35. güne kadar transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

40,7 ± 14,8 

(14-62) 

42,5 

 

31,1 ± 17,8 

(13-60) 

30 

 

 

0,1 

35 güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

0,8 ± 0,3 

(0-1) 

1 

 

0,8 ± 0,7 

(0-2) 

1 

 

 

0,8 

 

Çalışmada doğum haftası > 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 35. gün hemoglobin değeri, 35. güne kadar transfüzyon sayısı, 

flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından istatistiksel anlamlı 

fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.15, 4.16, 4.17, 4.18). 
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Tablo 4.25. Çalışmadaki > 28 hafta bebeklerin 35. günden sonraki karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 12) 

Grup 2 

(n = 9) 

P 

35. gün sonrası ortalama Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

9,6 ± 1,4 

(8-12,5) 

9 

 

9,7 ± 1,1 

(8,5-12) 

9,5 

 

 

0,9 

Toplam transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,6 ± 1,5 

(1-6) 

4 

 

2,6 ± 1,5 

(1-5) 

2 

 

 

0,1 

Toplam flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

35,5 ± 12,2 

(21-70) 

32,5 

 

38,2 ± 15,8 

(21-63) 

37 

 

 

0,6 

Toplam transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

54,4 ± 24,4 

(16-95) 

55,5 

 

42,2 ± 28,4 

(12-92) 

38 

 

 

0,3 

35. gün sonrası sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

0,8 ± 0,4 

(0-1) 

1 

 

0,8 ± 0,7 

(0-2) 

1 

 

 

0,8 

  

Çalışmada doğum haftası > 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 35. günden sonra ortalama hemoglobin değeri, 35. günden sonra 

transfüzyon sayısı, flebotomi ve transfüzyon hacmi (toplam) ile sepsis atak şüphesi 

açısından istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.15, 4.16, 4.17, 

4.18). 
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Grafik 4.15. Grup 1 ve 2’deki deneklerin kordon kanı ve günlere göre hemoglobin değerleri 
(ortanca değerler alınmıştır) 

 

 

Grafik 4.16. Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre transfüzyon sayıları (ortanca 
değerler alınmıştır) 
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Grafik 4.17. Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre flebotomi hacimleri (ortanca değerler 
alınmıştır) 

 

 

Grafik 4.18.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre transfüzyon hacimleri (ortanca 
değerler alınmıştır) 
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Tablo 4.26.  Çalışmadaki > 28 hafta bebeklerin düzeltilmiş 36. ve 40. haftalarda Hb, 
Rtc ve EPO değerleri 

 Grup 1 

(n = 12) 

Grup 2 

(n = 9) 

p 

36. hafta Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

10,4 ± 1,1 

(8-12) 

10,6 

 

10,2 ± 0,9 

(9-11) 

10 

 

0,6 

36. hafta Rtc (%)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

2,4 ± 1,5 

(0,5-6,2) 

2,1 

 

3,3 ± 3,8 

(0,8-11) 

2,2 

 

0,9 

36. hafta EPO (mU/ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

13,7 ± 5,2 

(6-22) 

13,5 

 

10,5 ± 6,5 

(3-22) 

10,5 

 

0,4 

40. hafta Hb (g/dl)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

9,7 ± 1,4 

(7,8-12,5) 

9,3 

 

9,7 ± 1,8 

(7,2-13) 

9,5 

 

0,9 

40. hafta Rtc (%) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,3 ± 1,4 

(1,9-6,2) 

2,7 

 

4,8 ± 2,7 

(2,6-10) 

3,8 

 

0,1 

40. hafta EPO (mU/ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

15,5 ± 5,8 

(8-28) 

14 

 

24,5 ± 20 

(4-72) 

24,6 

 

0,2 

 

Çalışmada doğum haftası > 28 hafta olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında postnatal düzeltilmiş 36. ve 40. haftalarda Hb, retikülosit ve EPO 

değerleri arasında istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p >0,05) (Grafik 4.19, 4.20, 

4.21).  
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Grafik 4.19.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki hemoglobin değerleri 
(ortanca değerler alınmıştır)  

 

 

Grafik 4.20.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki retikülosit yüzdeleri 
(ortanca değerler alınmıştır)  
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Grafik 4.21.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki EPO düzeyleri (ortanca 
değerler alınmıştır)  
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4.2.3. Çalışmadaki < 1250 gr bebeklerin değerlendirilmesi (n=18) 

Tablo 4.27. Çalışmadaki < 1250 gr bebeklerin demografik özellikleri  

 Grup 1 

(n = 10) 

Grup 2 

(n = 8) 

p 

Gebelik haftası (hafta)  

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

29,7 ± 1,7 

(27,4-32) 

30,3 

 

28,1 ± 1,9 

(26,3-31,3) 

28 

 

0,1 

Doğum ağırlığı (gram)  

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

1051 ± 133,8 

(870-1240) 

1046 

 

1066,2 ± 142,5 

(810-1220) 

1085 

 

0,8 

Anne yaşı (yaş) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

29,1 ± 4,3 

(23-36) 

29 

 

28,5 ± 7,6 

(21-43) 

28 

 

0,8 

Cinsiyet (% - n) % 60 (6) kız 

% 40 (4) erkek 

% 62,5 (5) kız 

% 37,5 (3) erkek 

0,9 

Doğum şekli (% - n) % 100 (10) C/S % 62,5 (5) C/S 

% 37,5 (3) NVY 

0,08 

1 dk APGAR (Median) 6,5 7 0,8 

5 dk APGAR (Median) 

  

 9  9 0,9 

Plasenta ağırlığı (gram) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

380,8 ± 145,6 

(238-620) 

305 

 

363,8 ± 139,8 

(200-560) 

337,5 

 

0,8 

Kordon uzunluğu (cm) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

40,9 ± 4 

(34-46) 

40,2 

 

43,2 ± 2,6 

(40-46) 

43,5 

 

0,1 

Alınan kord kanı miktarı (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

35,2±10,6 

(22-56) 

33 

 

27,8±3,6 

(20-32) 

28,5 

 

0,6 

Elde edilen eritrosit miktarı (ml) 

 Mean±SD 

 Range 

 Median 

 

19,1 ± 8,2 

(12-38) 

17,5 

 

14,6 ± 2,2 

(12-18) 

15 

 

0,1 

Kordon kanı Hb (g/dl)  

 Mean±SD 

 Range 

 Median 

 

17,6 ± 1,8 

(15-19,8) 

18,2 

 

17,2 ± 2,2 

(15-22) 

16,6 

 

0,6 
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Tablo 4.28. Çalışmadaki < 1250 gr bebeklerin klinik özellikleri 

 Grup 1 

(n = 10) 

Grup 2 

(n = 8) 

p 

RDS görülme oranı (% - n) % 90 (9) % 100 (8) 1,0 

�EK görülme oranı (% - n) % 50 (5) % 25 (2) 0,36 

ROP görülme oranı (% - n) % 10 (1) % 12,5 (1) 1,0 

PDA görülme oranı (% - n) % 30 (3) % 50 (4) 0,63 

Klinik sepsis şüphesi (% - n) % 80 (8) % 87,5 (7) 1,0 

PHT görülme oranı (% - n) % 10 (1) % 0 (0) 0,6 

İKK görülme oranı (% - n) % 0 (0) % 25 (2) 0,07 

BPD görülme oranı (% - n) % 0 (0) % 37,5 (3) 0,09 

Yatış süreleri (gün) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

45,2 ± 15,4 

(28-73) 

39,5 

 

54,2 ± 13 

(42-74) 

51 

 

0,2 

Toplam flebotomi hacmi (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

43,7 ± 19,3 

(21-82) 

38,5 

 

54,1 ± 15,3 

(28-72) 

56,5 

 

0,2 

Toplam flebotomi hacmi (ml/kg) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

44 ± 25,1 

(22-94) 

38 

 

51,6 ± 16 

(34-74) 

47,7 

 

0,4 

Toplam transfüzyon (tx) sayısı (n) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

5,3 ± 2,5 

(2-11) 

5 

 

5,3 ± 2,6 

(2-9) 

4,5 

 

0,9 

Toplam transfüzyon hacmi (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

69,9 ± 29,8 

(26-131) 

70,5 

 

71,8 ± 29,2 

(26-112) 

78,7 

 

 0,8 

Toplam transfüzyon hacmi (ml/kg) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

69,3 ± 36,3 

(27-140) 

59,3 

 

68,3 ± 29,6 

(32-114) 

68 

0,9 

  

Çalışmada doğum ağırlığı < 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında gebelik haftası, doğum ağırlığı, anne yaşı, cinsiyet, doğum şekli, 

apgar skorlaması, plasenta ağırlığı, kordon uzunluğu, alınan kord kanı miktarı, elde 

edilen eritrosit miktarı, kordon kanı Hb değeri, RDS, NEK, ROP, PDA, PHT, İKK, 
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BPD görülme oranı, klinik sepsis şüphesi, yatış süreleri, toplam flebotomi ve 

transfüzyon hacmi, kilo başına flebotomi ve transfüzyon hacmi açısından istatistiksel 

anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05). 

 

Tablo 4.29. Çalışmadaki < 1250 gr bebeklerin 14. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1  

(n = 10) 

Grup 2 

(n = 8) 

P 

Doğum Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

17,3 ± 2,3 

(13,9-20,3) 

17,9 

 

16,5 ± 2,5 

(13,2-21,5) 

16,2 

 

0,5 

14. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

12,7 ± 0,6 

(11,9-13,7) 

12,8 

 

13,7 ± 1,8 

(12,5-18) 

13,1 

 

0,1 

14. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1,3 ± 0,8 

(0-2) 

1,5 

 

2 ± 1,6 

(0-4) 

2 

 

 

0,2 

14. güne kadar flebotomi hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

20,6 ± 5,6 

(12-28) 

21 

 

26,5 ± 6,2 

(17-38) 

27 

 

 

0,06 

14. güne kadar transfüzyon hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

14,2 ± 8,9 

(0-25) 

15,2 

 

21,2 ± 15,9 

(0-40) 

23,5 

 

 

0,2 

14. güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

0,7 ± 0,6 

(0-2) 

1 

 

0,5 ± 0,4 

(0-1) 

1 

 

  

 0,8 

 

Çalışmada doğum ağırlığı < 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında doğum hemoglobini, 14. gün hemoglobin değeri, 14. güne kadar 

transfüzyon sayısı, flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından 

istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.22, 4.23, 4.24, 4.25).  
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Tablo 4.30. Çalışmadaki < 1250 gr bebeklerin 28. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 10) 

Grup 2 

(n = 8) 

P 

28. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

12,8 ± 1,2 

(10,5-14,3) 

12 

 

11,3 ± 1,2 

(9,1-13,8) 

11 

 

0,2 

28. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,6 ± 1,1 

(2-6) 

3 

 

3,5 ± 1,7 

(1-6) 

3,5 

 

 

0,8 

28. güne kadar flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

30,7 ± 8,4 

(16-44) 

29 

 

36,6 ± 7,6 

(22-47) 

38 

 

 

0,1 

28. güne kadar transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

41,3 ± 15 

(20-65) 

38 

 

37 ± 17,7 

(12-60) 

42 

 

 

0,5 

28. güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1,1 ± 0,8 

(0-3) 

1 

 

1 ± 0,7 

(0-2) 

1 

 

 

1,0 

 

Çalışmada doğum ağırlığı < 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 28. gün hemoglobin değeri, 28. güne kadar transfüzyon sayısı, 

flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından istatistiksel anlamlı 

fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.22, 4.23, 4.24, 4.25).  
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Tablo 4.31. Çalışmadaki < 1250 gr bebeklerin 35. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 10) 

Grup 2 

(n =8) 

P 

35. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

11,1 ± 1,6 

(9-13,8) 

10,8 

 

11,2 ± 2,2 

(8-14,3) 

10,9 

 

0,8 

35. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

4,4 ± 1,6 

(2-8) 

4,5 

 

4,2 ± 1,9 

(2-7) 

4 

 

 

0,8 

35. güne kadar flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

35,5 ± 10,5 

(18-54) 

35 

 

51,8 ± 9,8 

(25-57) 

42 

 

 

0,2 

35. güne kadar transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

46,4 ± 15,3 

(20-72) 

47,5 

 

45,3 ± 19,3 

(18-70) 

48 

 

 

0,9 

35. güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1,1 ± 0,8 

(0-3) 

1 

 

1 ± 0,7 

(0-2) 

1 

 

 

0,8 

 

Çalışmada doğum ağırlığı < 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 35. gün hemoglobin değeri, 35. güne kadar transfüzyon sayısı, 

flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından istatistiksel anlamlı 

fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.22, 4.23, 4.24, 4.25).  
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Tablo 4.32. Çalışmadaki < 1250 gr bebeklerin 35. gün sonrası karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 10) 

Grup 2 

(n = 8) 

P 

35. gün sonrası ortalama Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

  

9,9 ± 1,2 

(8,5-12,5) 

9,6 

 

9,8 ± 0,7 

(8,8-10,9) 

9,9 

 

 

0,7 

Toplam transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

5,3 ± 2,5 

(2-11) 

5 

 

5,3 ± 2,6 

(2-9) 

4,5 

 

 

0,9 

Toplam flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

43,7 ± 19,3 

(21-82) 

38,5 

 

54,1 ± 15,3 

(28-72) 

56,5 

 

 

0,2 

Toplam transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

69,9 ± 29,8 

(26-131) 

70,5 

 

71,8 ± 29,2 

(26-112) 

78,7 

 

 

0,8 

35. gün sonrası sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1,2 ± 1,1 

(0-4) 

1 

 

1,3 ± 0,9 

(0-3) 

1 

 

 

0,7 

 

Çalışmada doğum ağırlığı < 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 35. günden sonra ortalama hemoglobin değeri, 35. günden sonra 

transfüzyon sayısı, flebotomi ve transfüzyon hacmi (toplam) ile sepsis atak şüphesi 

açısından istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.22, 4.23, 4.24, 

4.25).  
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Grafik 4.22.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin kordon kanı ve günlere göre hemoglobin 
değerleri (ortanca değerler alınmıştır) 

 

 

Grafik 4.23.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre transfüzyon sayıları (ortanca değerler 
alınmıştır) 
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Grafik 4.24.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre flebotomi hacimleri (ortanca değerler 
alınmıştır) 

 

 

Grafik 4.25.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre transfüzyon hacimleri (ortanca 
değerler alınmıştır) 
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Tablo 4.33. Çalışmadaki < 1250 gr bebeklerin düzeltilmiş 36. ve 40 haftalarda Hb, 
Rtc ve EPO değerleri 

 Grup 1 

(n = 10) 

Grup 2 

(n = 8) 

p 

36. hafta Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

10,3 ± 1 

(9-12) 

10,7 

 

10 ± 1 

(9-11) 

9,9 

 

0,5 

36. hafta Rtc (%)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

2,5 ± 1,7 

(0,5-6,2) 

2 

 

1,9 ± 0,7 

(0,8-3) 

2 

 

0,3 

36. hafta EPO (mU/ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

15,0 ± 6,1 

(6-24) 

15,6 

 

9,2 ± 4 

(4-15) 

10,3 

 

0,03 

40. hafta Hb (g/dl)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

9,8 ± 1,1 

(8,3-11,6) 

9,7 

 

10,3 ± 1,1 

(8,8-11,8) 

10 

 

0,3 

40. hafta Rtc (%) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,0 ± 1,3 

(1,9-6) 

2,4 

 

4,9 ± 2,7 

(2-10) 

4,3 

 

0,07 

40. hafta EPO (mU/ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

14 ± 7,7 

(3-28) 

13,3 

 

28,2 ± 21 

(4-72) 

23 

 

0,06 

 

Çalışmada doğum ağırlığı < 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında postnatal düzeltilmiş 36. hafta Hb, retikülosit, düzeltilmiş 40. hafta 

Hb ve retikülosit ve EPO değerleri arasında istatistiksel anlamlı fark yoktu (p >0,05) 

(Grafik 4.26, 4.27, 4.28). Düzeltilmiş 36. haftada grup 2’in EPO düzeyi (9.2 ± 4 

mU/ml) grup 1’nin EPO düzeyi (15 ± 6.1 mU/ml) ile karşılaştırıldığında istatistiksel 

anlamlı düşük bulundu (p < 0,05) (Grafik 4.28). Ancak grup 2’in düzeltilmiş 36. 

haftada EPO düzeyi normal kabul edilebilen sınırlar içindeydi. 
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Grafik 4.26. Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki hemoglobin değerleri 
(ortanca değerler alınmıştır)  

 

 

Grafik 4.27. Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki retikülosit yüzdeleri 
(ortanca değerler alınmıştır)  
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Grafik 4.28.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki EPO değerleri (ortanca 
değerler alınmıştır)  
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4.2.4. Çalışmadaki ≥ 1250 gr bebeklerin değerlendirilmesi (n=13) 

Tablo 4.34. Çalışmadaki ≥ 1250 gr bebeklerin demografik özellikleri  

 Grup 1 

(n = 6) 

Grup 2 

(n = 7) 

P 

Gebelik haftası (hafta)  

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

30,5 ± 1,9 

(27-32) 

31,2 

 

29,8 ± 1,4 

(28-32) 

30,3 

 

0,4 

Doğum ağırlığı (gram)  

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

1441 ± 11,6 

(1270-1570) 

1465 

 

1351,4 ± 78,2 

(1250-1500) 

1340 

 

0,15 

Anne yaşı (yaş) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

27 ± 2,6 

(24-32) 

26,5 

 

29,2 ± 4,9 

(22-36) 

27 

 

 0,3 

Cinsiyet (% - n) % 66,7 (4) erkek 

% 33,3 (2) kız 

% 71,4 (5) erkek 

% 28,6 (2) kız 

0,8 

Doğum şekli (% - n) % 100 (6) C/S % 85,7 (6) C/S 

% 14,3 (1) NVY 

0,3 

1 dk APGAR (Median) 7,5 6 0,1 

5 dk APGAR (Median) 

  

9 8 0,1 

Plasenta ağırlığı (gram) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

473,3 ± 146,2 

(240-620) 

490 

 

322,1 ± 70,5 

(280-480) 

300 

 

0,03 

Kordon uzunluğu (cm) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

38,8 ± 4,5 

(32-44) 

40 

 

40,7 ± 3,1 

(35-44) 

42 

 

0,4 

Alınan kord kanı miktarı (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

35,3 ± 9,1 

(29-52) 

30,5 

 

34,7 ± 6,1 

(28-46) 

32 

 

0,8 

Elde edilen eritrosit miktarı (ml) 

 Mean±SD 

 Range 

 Median 

 

18,6 ± 5,8 

(15-30) 

16 

 

18,5 ± 3,2 

(15-25) 

18 

  

 0,9 

Kordon kanı Hb (g/dl)  

 Mean±SD 

 Range 

 Median 

 

15,8 ± 0,7 

(15-16,7) 

15,8 

 

17,4 ± 1,1 

(16-18,8) 

17,5 

 

 

0,01 
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Tablo 4.35. Çalışmadaki ≥ 1250 gr bebeklerin klinik özellikleri  

 Grup 1 

(n = 6) 

Grup 2 

(n = 7) 

P 

RDS görülme oranı (% - n) % 66,7 (4) % 71,4 (5) 1,0 

�EK görülme oranı (% - n) % 33,3 (2) % 42,9 (3) 1,0 

ROP görülme oranı (% - n) % 16,7 (1) % 0 (0) 0,4 

PDA görülme oranı (% - n) %16,7 (1) %14,3 (1) 1,0 

Klinik sepsis şüphesi (% - n) %83,3 (5) %57,1 (4) 0,5 

PHT görülme oranı (% - n) % 0 (0) % 14,3 (1) 0,2 

İKK görülme oranı (% - n) % 0 (0) % 0 (0) - 

BPD görülme oranı (% - n) %0 (0) %0 (0) - 

Yatış süreleri (gün) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

40,1 ± 18,3 

(21-72) 

35 

 

32,2 ± 11,5 

(21-52) 

30 

 

0,3 

Toplam flebotomi hacmi (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

40 ± 16,9 

(27-70) 

32,5 

 

34,4 ± 14 

(21-60) 

32 

 

0,5 

Toplam flebotomi hacmi (ml/kg) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

28,5 ± 13,6 

(19-51) 

21,6 

 

25,4 ± 10,5 

(14-45) 

24,6 

 

0,6 

Toplam transfüzyon sayısı (n) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

3,6 ± 2,1 

(1-7) 

3,5 

 

2,1 ± 1,3 

(1-4) 

2 

 

0,1 

Toplam transfüzyon hacmi (ml) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

61,1 ± 37,3 

(16-112) 

57,5 

 

32,8 ± 22,8 

(12-70) 

26 

 

0,1 

Toplam transfüzyon hacmi (ml/kg) 

 Mean ± SD 

 Range 

 Median 

 

44,1 ± 29,8 

(11-88) 

38,3 

 

25,6 ± 15,7 

(12-53) 

20 

 

0,1 

 

Çalışmada doğum ağırlığı ≥ 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında gebelik haftası, doğum ağırlığı, anne yaşı, cinsiyet, doğum şekli, 

apgar skorlaması, kordon uzunluğu, alınan kord kanı miktarı, elde edilen eritrosit 

miktarı, RDS, NEK, ROP, PDA, PHT, İKK, BPD görülme oranı, klinik sepsis 
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şüphesi, yatış süreleri, toplam flebotomi ve transfüzyon hacmi, kilo başına flebotomi 

ve transfüzyon hacmi açısından istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05).  

Grup 2’in plasenta ağırlığı (322.1 ± 70.5 g) grup 1’e (473.3 ± 146.2 g) göre 

istatistiksel anlamlı düşük bulundu (p < 0,05). Grup 1’in kordon kanı hemoglobin 

değeri (15.8 ± 0.7 g/dl) grup 2’ye (17.4 ± 1.1 g/dl) göre istatistiksel anlamlı düşüktü 

ancak kabul edilebilir normal sınırlar içindeydi (p < 0,05).  

Tablo 4.36. Çalışmadaki ≥ 1250 gr bebeklerin 14. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1  

(n = 6) 

Grup 2 

(n = 7) 

P 

Doğum Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

15 ± 0,8 

(14-16) 

14,9 

 

16,9 ± 1,1 

(15,5-18,5) 

17,2 

 

0,006 

14. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

12,8 ± 0,9 

(11,5-14,4) 

12,5 

 

13,2 ± 0,7 

(12,1-14) 

13,2 

 

0,3 

14. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1,3 ± 1 

(0-3) 

1 

 

1 ± 0,5 

(0-2) 

1 

 

 

0,4 

14. güne kadar flebotomi hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

19,8 ± 5,6 

(13-29) 

20 

 

19,1 ±6,7 

(14-30) 

15 

 

 

0,8 

14. güne kadar transfüzyon hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

18,3 ± 13,7 

(0-39) 

15 

 

13,7 ± 7,5 

(0-26) 

14 

 

 

0,4 

14. güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

0,6 ± 0,5 

(0-1) 

1 

 

0,5 ± 0,5 

(0-1) 

1 

 

 

0,7 

 

Çalışmada doğum ağırlığı ≥ 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 14. gün hemoglobin değeri, 14. güne kadar transfüzyon sayısı, 
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flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından istatistiksel anlamlı 

fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.29, 4.30, 4.31, 4.32). 

Grup 1’in doğum hemoglobini (15 ± 0.8 g/dl), grup 2’ye (16.9 ± 1.1 g/dl) göre 

istatistiksel anlamlı düşüktü (p < 0,05), bu durum grup 1’deki deneklerin kordon kanı 

hemoglobin değerinin de benzer şekilde grup 2’ye göre düşük olmasına bağlandı 

(Grafik 4.29).  

Tablo 4.37. Çalışmadaki ≥ 1250 gr bebeklerin 28. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 6) 

Grup 2 

(n = 7) 

P 

28. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

11,3 ± 1,1 

(9,7-12,4) 

11,8 

 

11,9 ± 0,3 

(11,5-12,5) 

12 

 

0,2 

28. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

2,8 ± 1,3 

(1-5) 

3 

 

1,7 ± 1,1 

(1-4) 

1 

 

 

0,1 

28. güne kadar flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

30,3 ± 9 

(23-42) 

26,5 

 

26,2 ± 8,3 

(17-39) 

25 

 

 

0,4 

28. güne kadar transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

40,8 ± 16,9 

(15-65) 

43,5 

 

23,7 ± 15,2 

(13-54) 

14 

 

 

0,08 

28. güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1 ± 0,0 

(1-1) 

1 

 

0,7 ± 0,5 

(0-1) 

1 

 

 

0,1 

 

Çalışmada doğum ağırlığı ≥ 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 28. gün hemoglobin değeri, 28. güne kadar transfüzyon sayısı, 

flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından istatistiksel anlamlı 

fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.29, 4.30, 4.31, 4.32). 
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Tablo 4.38. Çalışmadaki ≥ 1250 gr bebeklerin 35. gün karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 6) 

Grup 2 

(n =7) 

P 

35. gün Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

10,1 ± 1,7 

(8-12,3) 

10,1 

 

11,7 ± 1,7 

(9-13,9) 

11 

 

0,3 

35. güne kadar transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,1 ± 1,7 

(1-6) 

3 

 

2 ± 1,1 

(1-4) 

2 

 

 

0,1 

35. güne kadar flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

33,5 ± 9,2 

(25-46) 

30,5 

 

31,4 ± 11,8 

(20-51) 

29 

 

 

0,7 

35. güne kadar transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

45,3 ± 21,8 

(14-78) 

46,5 

 

27,4 ± 15,5 

(13-53) 

26 

 

 

0,1 

35. güne kadar sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1 ± 0,0 

(1-1) 

1 

 

0,8 ± 0,7 

(0-2) 

1 

 

 

0,6 

 

Çalışmada doğum ağırlığı ≥ 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 35. gün hemoglobin değeri, 35. güne kadar transfüzyon sayısı, 

flebotomi ve transfüzyon hacmi ile sepsis atak şüphesi açısından istatistiksel anlamlı 

fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.29, 4.30, 4.31, 4.32). 
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Tablo 4.39. Çalışmadaki ≥ 1250 gr bebeklerin 35. gün sonrası karşılaştırmaları 

 Grup 1 

(n = 6) 

Grup 2 

(n = 7) 

P 

35. gün sonrası ortalama Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

9,5 ± 1,5 

(8-12) 

8,9 

 

10 ± 1,4 

(8,5-12,1) 

9,5 

 

 

0,6 

Toplam transfüzyon sayısı (n) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,6 ± 2,1 

(1-7) 

3,5 

 

2,1 ± 1,3 

(1-4) 

2 

 

 

0,1 

Toplam flebotomi hacmi (ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

40 ± 16,9 

(27-70) 

32,5 

 

34,4 ± 14 

(21-60) 

32 

 

 

0,5 

Toplam transfüzyon hacmi (ml)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

61,1 ± 37,3 

(16-112) 

57,5 

 

32,8 ± 22,8 

(12-70) 

26 

 

 

0,1 

35. gün sonrası sepsis atak şüphesi 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

1 ± 0 

(1-1) 

1 

 

0,8 ± 0,7 

(0-2) 

1 

 

 

0,6 

 

Çalışmada doğum ağırlığı ≥ 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında 35. günden sonra ortalama hemoglobin değeri, 35. günden sonra 

transfüzyon sayısı, flebotomi ve transfüzyon hacmi (toplam) ile sepsis atak şüphesi 

açısından istatistiksel anlamlı fark bulunmadı (p > 0,05) (Grafik 4.29, 4.30, 4.31, 

4.32). 
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Grafik 4.29.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin kordon kanı ve günlere göre hemoglobin değerleri 
(ortanca değerler alınmıştır) 

 

 

Grafik 4.30.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre transfüzyon sayıları (ortanca 
değerler alınmıştır) 
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Grafik 4.31.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre flebotomi hacimleri (ortanca değerler 
alınmıştır) 

 

 

Grafik 4.32.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin günlere göre transfüzyon hacimleri (ortanca 
değerler alınmıştır) 
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Tablo 4.40.  Çalışmadaki ≥ 1250 gr bebeklerin düzeltilmiş 36. ve 40 haftalarda Hb, 
Rtc ve EPO değerleri 

 Grup 1 

(n = 6) 

Grup 2 

(n = 7) 

p 

36. hafta Hb (g/dl) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

10,1 ± 1,1 

(8-12) 

10 

 

10,2 ± 1,5 

(8-12) 

10 

 

0,8 

36. hafta Rtc (%)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

2,7 ± 0,9 

(1,8-4,1) 

2,5 

 

3,9 ± 4,1 

(0,7-11) 

3 

 

0,4 

36. hafta EPO (mU/ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

10 ± 4,5 

(5-18) 

10,2 

 

20,4 ± 6,3 

(7-25) 

22 

 

0,06 

40. hafta Hb (g/dl)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

9,5 ± 1,8 

(7,8-12,5) 

8,7 

 

9,6 ± 1,9 

(7,2-13) 

8,9 

 

0,9 

40. hafta Rtc (%)  

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

3,6 ± 1,3 

(2,5-6,2) 

3,2 

 

4,7 ± 2,3 

(2,6-9) 

3,8 

 

0,3 

40. hafta EPO (mU/ml) 

Mean ± SD 

Range 

Median 

 

12 ± 3,5 

(7-17) 

11,7 

 

21,6 ± 10,4 

(8-37) 

24,6 

 

0,05 

  

Çalışmada doğum ağırlığı ≥ 1250 gr olan ve transfüzyon alan grup 1 ve 2’deki 

denekler arasında postnatal düzeltilmiş 36. haftada Hb, retikülosit ve EPO ile 40. 

haftada Hb ve retikülosit değerleri arasında istatistiksel anlamlı yokken (p >0,05) 

(Grafik 4.33, 4.34, 4.35), 40. haftada grup 1’nin EPO düzeyi (12 ± 3,5 mU/ml) grup 

2’e (21.6 ± 10.4 mU/ml) göre istatistiksel sınırda anlamlı düşük bulundu (p=0,05) 

(Grafik 4.35). Ancak grup 1’de EPO değerleri normal kabul edilebilen sınırlar 

içindeydi. 
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Çalışmadaki kan transfüzyonu alan hastalar, transfüzyon sırasında vital 

bulgular, transfüzyondan 24 saat sonra serum potasyum düzeyleri ile yakından 

izlendi ve komplikasyon gelişen hasta olmadı. Ayrıca toplanan kordon kanlarından 

hazırlanan eritrosit süspansiyonlarının hiçbirinde bakteriyel kontaminasyon 

saptanmadı.  

 

 

Grafik 4.33. Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki hemoglobin değerleri 
(ortanca değerler alınmıştır)  
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 Grafik 4.34.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki retikülosit yüzdeleri 
(ortanca değerler alınmıştır)  

 

 

Grafik 4.35.  Grup 1 ve 2’deki deneklerin 36. ve 40. haftalardaki EPO değerleri (ortanca 
değerler alınmıştır)  

 

  



103 
 

5. TARTIŞMA 

 

Çok düşük doğum ağırlıklı prematürelerde eritrosit transfüzyonu çok sık 

yapılan ve alternatifi olmayan bir tedavi şeklidir. Bu bebeklerde transfüzyon 

gereksinimini ortaya çıkaran en önemli 2 neden iyatrojenik kayıplar ve prematüre 

anemisidir (21, 23, 47). 

Prematüre bebeklerde anemi geleneksel olarak yineleyen kan transfüzyonları 

ile tedavi edilmektedir. En fazla kullanılan kan transfüzyonu yöntemi allojeneik kan 

transfüzyonudur ancak bu yöntemin enfeksiyon başta olmak üzere çeşitli 

komplikasyonları vardır (23, 47). Bu komplikasyonların önlenmesi amacıyla son 20 

yılda çeşitli önlem ve tedavi yöntemleri geliştirilmeye çalışılmıştır. Bu konuda 

araştırılan tedavi yöntemlerinden biri de otolog kordon kanından hazırlanan eritrosit 

süspansiyonlarının transfüzyonudur. Günümüzde kordon kanı ÇDDA’lı 

prematürelerde eritrosit transfüzyonu için alternatif bir yöntem olarak kabul 

edilmektedir ancak bu konu ile ilgili yapılan araştırmalar kısıtlı sayıdadır (10, 11). 

Prematüre bebeklerde, aneminin en önemli nedenlerinden biri olan iyatrojenik 

kayıplar, yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde uzun süreli izlenen ve özel bakım 

gerektiren bu bebeklerden sık ya da fazla miktarda alınan kan örneklerine bağlı 

gelişmektedir. Örnekleme için alınan kan miktarı kliniklerin laboratuvar koşullarına 

göre değişmekle birlikte sıklıkla yüksek olarak bildirilmiştir (4, 21, 84).  

Çalışmamızda eritrosit transfüzyonu almayan deneklerin, eritrosit 

transfüzyonu alan deneklere göre doğum ağırlıklarının ve haftalarının daha büyük 

olduğu, bu bebeklerde RDS ve sepsis şüphesi gibi eşlik eden klinik sorunlarının ise 

daha az olduğu görülmüştür. Buna bağlı olarak daha matür olan bu bebeklerin 

iyatrojenik kayıpları azdır. 

Ohls ve arkadaşları 32 haftanın altındaki 20 ÇDDA’lı hasta prematürelerde, 

ilk 20 günde bu kayıpların 29 ± 4 ml/kg/bebek olduğunu bildirmişlerdir (84). Madsen 

ve arkadaşları da 32 hafta altındaki 99 ÇDDA’lı hasta prematürelerde flebotomi 
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kayıplarının en sık ilk haftada olduğunu saptamış ve 4 haftalık izlem sonunda bu 

bebeklerden ortalama 37,1 ml/kg kan alındığını, aynı bebeklere ortalama 33,1 ml/kg 

kan transfüzyonu yapıldığını bildirmişlerdir (85). 

RDS, sepsis gibi monitorizasyon gerektiren sorunlar nedeniyle hayatın ilk iki 

haftasında daha fazla olan iyatrojenik kayıplar bebek ne kadar küçük ve hastaysa o 

kadar çok artmaktadır. Tarcan ve arkadaşları; doğum ağırlığı 1500 gr altında olan 11 

hasta prematüre bebekten, ilk 2 haftada ortalama 21,2 ± 2,6 ml (10-36,5 ml) kan 

alındığını ve bu miktarın toplam kaybın %50’si olduğunu bildirmişlerdir. Bu 

bebeklere ilk 2 haftada ortalama 31,8 ± 6,1 ml/kg allojeneik kan verilmiştir ve 

hastaların % 63,6’sında RDS, % 81,8’inde sepsis görülmüştür. Doğum ağırlığı 1500 

gr üstünde olan 9 prematüre bebekten bu süreç içinde 11,05 ± 2,4 ml/kg kan alınmış 

ve bu bebeklere 2,7 ± 1,4 ml/kg allojeneik kan verilmiştir. Bu hastaların da % 

11,1’inde RDS, % 22,2’sinde sepsis görülmüştür. Daha matür bebeklerde flebotomi 

hacminin ve transfüzyon gereksiniminin az olduğu gözlenmiş, bu durum bebeğin 

doğum ağırlığı ve gebelik haftası arttıkça eşlik edebilecek sorunların ve 

monitorizasyon amacıyla sık alınan kan örneklemelerinin daha az olmasına 

bağlanmıştır (47). Atasay ve arkadaşlarının çalışmasında ise doğum ağırlığı 1500 gr 

ve doğum haftası 32 hafta altında olan 9 hasta prematüre bebekte, ilk 2 haftada 

flebotomi hacminin ortalama 31,44 ± 4,39 ml, transfüzyon miktarının ise 12,77 ± 

4,21 ml/kg olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada, ilk 2 haftadaki flebotomi hacmi 

toplam kaybın % 58,2’sini oluşturmuştur. (23). Valieva ve arkadaşlarının doğum 

ağırlığı 500-1000 g ve doğum haftası 28 hafta altında olan 52 prematüre bebeği 

içeren çalışmasında, ortalama transfüzyon sayısının 3,8 ± 3,0/bebek olduğu 

bulunmuş, flebotomi hacminin, doğum ağırlığının ve doğum haftasının transfüzyon 

durumunu etkilediği gözlenmiştir. Doğum haftası ve ağırlığı azaldıkça iyatrojenik 

kayıpların ve transfüzyon gereksinimlerinin arttığı bildirilmiştir (65). Bizim 

bulgularımız da bildirilen çalışmalar ile uyumlu bulunmuştur.  

Ülkemiz koşullarında laboratuvar monitorizasyonu için daha fazla kan 

alınmasına bağlı olarak prematürelerde kan kayıpları fazla olmaktadır. Bu bebeklerin 

flebotomi kayıplarının en aza indirgenmesi; invaziv olmayan monitorizasyon 

tekniklerinin daha sık kullanılması, laboratuvarlarda kan örneklerinin mikro-metod 
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yöntemleri ile çalışılması, laboratuvar tetkiklerin dikkatle planlanması, alınan her 

kanın miktarının kaydedilmesi ile sağlanıp, bu şekilde prematüre anemisinin 

şiddetinin azaltılmasında ve tedavisinde önemli bir adım atılabilir.  

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde izlenilen ÇDDA’lı prematürelerde 

anemi tedavisi için kan transfüzyonları her ne kadar değişik kliniklerde farklı 

transfüzyon kriterlerine göre uygulansa da birçok çalışmada 1500 gr altı prematüre 

bebeklerin taburcu olana kadar en az bir transfüzyon aldıkları bilinmektedir (47, 65). 

Mutlak transfüzyon gerektiren doku oksijenlenmesinin bozulduğu durumlar 

dışında transfüzyonun yararları tartışmalıdır. Son yıllarda ÇDDA’lı bebeklerde kan 

transfüzyonlarının mortaliteyi azaltmakta belirgin fayda sağlamadığı, kilo alımı ve 

büyüme üzerine etkisinin olmadığı, hatta BPD, NEK gibi hastalıkların görülme 

sıklığında ve diüretik kullanımında artışa yol açtığı belirtilmektedir (65). Ayrıca 

allojeneik kan transfüzyonları enfeksiyöz, immun ve hemolitik komplikasyonları da 

beraberinde getirmektedir. Bu komplikasyonların önlenmesi amaçlanarak 

yenidoğanlarda, özellikle ÇDDA’lı prematürelerde daha kısıtlayıcı transfüzyon 

kriterleri geliştirilmiş ve alternatif tedavi yöntemleri araştırılmıştır. Bu yöntemlerden 

biri olan otolog kordon kanı transfüzyonu son yıllarda gündeme gelmiş ve 

transfüzyon gereksinimi yüksek olan prematüreler ile doğum sonrası cerrahi 

müdahale gereksinimi olan olgular hedef kitle olarak görülmeye başlanmıştır. 

Çalışmamızda, otolog kordon kanından hazırlanan eritrosit transfüzyonu, 

allojeneik eritrosit transfüzyonu kadar etkin bulunmuştur. İlk 14 günde sadece otolog 

transfüzyon alan, daha sonra allojeneik transfüzyonlarla gereksinimleri karşılanan 

grup 1 ve allojeneik transfüzyon alan grup 2 arasında RDS, sepsis şüphesi gibi eşlik 

eden klinik sorunlar ile 14, 28, 35. günler ve 35. günden sonra flebotomi hacmi, 

hemoglobin değeri, transfüzyon hacmi ve sayısı arasında fark saptanmamıştır.  

Otolog kordon kanı ile ilgili ilk araştırma; 1966 yılında Tamayo tarafından 

kordon kanından hazırlanan 12 ünite tam kan örneğinden yaklaşık 25 ile 150 

mililitrelik volümler ile başarılı bir transfüzyon yapılarak, kordon kanının allojeneik 

transfüzyon yerine kullanılabileceğini bildirmesiyle başlamıştır (86). Ballin ve 
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arkadaşları 1995 yılında vaka bildirisi şeklinde yaptıkları bir çalışmada, 2 ünite 

kordon kanı prematür bir bebeğe başarılı bir şekilde transfüze edilmiştir (76).  

İmura ve arkadaşları 1995-1999 yılları arasında, prenatal tanılı anomalisi 

(Bochdalek hernisi, karın duvarı defekti, duedonal atrezi vb.) olan, doğum ağırlığı 

2676 ± 571 gr, doğum haftası 37 ± 2 hafta arasında değişen 50 bebeğin doğum 

sırasında kordon kanını toplamışlardır. 47’si C/S, 3’ü NSVY olmak üzere toplam 50 

doğumda steril şartlarda, içinde 4 ml CPAD olan enjektörlere ortalama 72 ± 54 ml 

(27 ± 18 ml/kg) kordon kanı alınmış, bu kanlar enjektör içinde 3 gün bekletilmiştir. 

Elde edilen kordon kanlarının ortalama hemoglobin değeri 15 ± 3,1 g/dl 

bulunmuştur. Çalışmaya alınan 50 bebekten 38’i ilk 3 gün içinde opere edilmiş ve 

transfüzyon ihtiyacı olan 26 bebeğe operasyondan sonraki ilk 3 gün içinde toplanan 

kordon kanı transfüze edilmiştir. 26 bebekten 9’u (% 36) daha sonra allojeneik 

transfüzyon ihtiyacı göstermezken, 16’sına ek olarak allojeneik transfüzyon da 

yapılmıştır. Otolog kordon kanının özellikle doğumsal anomalisi olup cerrahi 

operasyon gerektiren bebeklerde ilk günlerde güvenle kullanılabileceği, doğru 

teknik, toplama ve saklama koşullarının geliştirilmesiyle allojeneik transfüzyonlara 

alternatif olabileceği bildirilmiştir (87).  

Taguchi ve arkadaşlarının 1998-2001 yılları arasında, doğumsal anomalileri 

olup cerrahi operasyon gerektiren doğum ağırlıkları 2597 ± 160 gr haftaları 37,2 ± 

1,6 hafta arasında değişen yenidoğanlar üzerinde yaptıkları çalışmada, kord kanının 

in-vivo güvenilirliği yanında etkinliği de araştırılmıştır. Bu araştırmada doğumların 

2’si NSVY, 10’u C/S ile gerçekleşmiş, 64 ± 35,6 ml kordon kanı toplanmıştır. 

Transfüzyon gereksinimi olan 10 hastaya otolog kord kanı transfüzyonu yapılmıştır. 

Bebeklerden 3’üne ek olarak allojenik kan da verilmiştir. Kordon kanının allojeneik 

transfüzyon sayısını % 64 oranında azalttığı bildirilmiştir. Sadece otolog transfüzyon 

alan 7 hasta, demografik özellikleri benzer olup, allojeneik transfüzyon alan 7 hasta 

ile karşılaştırılmış, hemoglobin değerleri arasında istatistiksel anlamlı fark 

saptanmamıştır. Ancak kordon kanı toplanması ve kullanılması aşamasında miktar, 

teknik, kontaminasyon ve saklama süresi ile ilgili sorunlarla karşılaşıldığı, doğru 

teknikler uygulanıp, bu konudaki deneyimlerin artmasıyla prematürelerde de 

allojeneik kan transfüzyonlarına alternatif olarak kullanılabileceği bildirilmiştir (88).  
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Doğum sonrası cerrahi girişim gereksinimi olan yenidoğanlarda allojeneik 

kan yerine otolog kordon kanının kullanılabileceği kanıtlandıktan sonra çalışmalar 

prematüreler özellikle de ÇDDA’lı olanlar üzerinde yoğunlaşmıştır. Önceki 

çalışmalarda kordon kanının tamamı transfüze edilirken, zaman içinde kanın santrifüj 

edilmesiyle elde edilen eritrosit süspansiyonları ile çalışılmaya başlanmıştır.  

Eichler ve arkadaşları 1997-1998 yılları arasında yaptıkları çalışmaya doğum 

ağırlıkları ortalama 1717 gr olan 47 prematüre bebeği almışlar ve doğum ağırlığı 

2066 ± 585 gr, haftası 33,8 ± 2,6 hafta olan 26 prematürenin transfüzyon 

gereksinimlerinin olmadığını gözlemlemişlerdir. Transfüzyon alan 21 bebeğin 

doğum ağırlığı 1286 ± 584 gr, haftası 30 ± 3,5 hafta olarak bildirilmiştir. Doğum 

ağırlığı ortalama 1330 gr altında olan bebeklerin daha çok transfüzyon aldığı dikkati 

çekmiştir. Teknik koşullar nedeni ile 47 hastanın 34’nün kordon kanı 

toplanabilmiştir. Toplanan kordon kanı miktarı ortalama 33,7 ml, elde edilen 

ortalama eritrosit miktarı ise 21 ml bulunmuştur. Saklamaya alınan kordon kanları ile 

allojeneik kanlar 14. gün potasyum düzeyleri açısından karşılaştırılmış ve kordon 

kanından elde edilen eritrosit süspansiyonlarında, allojeneik kanlara göre çok daha 

fazla potasyum olduğu gözlenmiştir. Bunun nedeni araştırıldığında kapalı sistem kan 

torbalarına alınan kordon kanına standart 1:7 oranında CPD yerine 1:5 oranında CPD 

eklendiği fark edilmiş, kanların hemolize uğradığı düşünülmüş ve bu nedenle kanlar 

en fazla 14 gün saklanabilmiş, günü geçen kordon kanları kullanılmamıştır. Kan 

verilen 21 bebeğe 62’si allojeneik, 4’ü otolog olmak üzere toplam 66 transfüzyon 

yapılmıştır. Doğum ağırlığı 670-1000 gr olan prematüreler 46 allojeneik, 2 otolog, 

1001-1500 gr olan bebekler 7 allojeneik, 1 otolog, 1501-3310 gr olan bebekler ise 7 

allojeneik, 1 otolog transfüzyon almıştır. Çalışmada transfüzyonların büyük 

çoğunluğu ilk 2 haftadan sonra yapıldığı için kordon kanı bu bebeklerde kan 

ihtiyacının tamamını karşılayamamıştır. Ancak otolog kordon kanı ile yapılan 

transfüzyonlar sonrasında, hastalardaki hemoglobin ve hematokrit değerlerindeki 

artışın allojeneik kan ile benzer olduğu bildirilmiştir (77). 

Surbek ve arkadaşlarının 2000 yılındaki çalışmasında ise doğum haftaları 32 

± 4 hafta, ağırlıkları 1904 ± 101 gr olan 44 prematüre bebeğin doğum sırasında 

kapalı sistem kan torbalarına 44 ± 3,4 ml (23,1 ± 1,1 ml/kg/bebek) kordon kanı 



108 
 

toplanmıştır. Bu bebeklerin % 66’sı NSVY ile, % 34’ü C/S ile doğmuştur. Bu 

çalışmada sadece bir hasta prematüre bebeğe iki kez kordon kanı ile başarılı bir 

şekilde transfüzyon yapılmış ve otolog kordon kanının allojeneik kan yerine 

kullanılabileceği belirtilmiştir. (10).  

Brune ve arkadaşları 2002 yılında, Almanya’da yaptıkları prematüre ve 

zamanında doğan bebekleri içeren çalışmalarında, 141 doğumun 131’inde ortalama 

20 ml/kg kordon kanı toplamışlardır. Toplam 22 hastaya otolog kordon kanından 

elde edilen eritrosit süspansiyonları ile transfüzyon yapılmıştır. 22 hastanın 6’sında 

elde edilen miktar transfüzyon ihtiyacını karşılarken 16’sında tüm ihtiyacı 

karşılayamamış ancak allojeneik transfüzyonların sayısını azaltmıştır. Çalışma 

sonunda kordon kanının, doğum haftası 35 hafta altında olan prematürelerin 

anemisinde ve doğumsal anomalileri nedeni ile opere olacak bebeklerde güvenle 

kullanılabileceğini bildirmişlerdir (3). 

Brune ve arkadaşları kordon kanının güvenlik yanında etkinliğini de 

belirlemek amacıyla daha fazla sayıda prematüre bebeği içeren ikinci bir çalışma 

yapmışlardır. Doğum ağırlıkları 1000-2500 gr olan 44 prematüre bebek demografik 

özellikleri benzer 2 gruba ayrılmış, 22’sine kordon kanı, 22’sine allojeneik 

transfüzyon yapılmıştır. Otolog ve allojeneik transfüzyonun hemoglobin değerlerinde 

benzer artış sağladığı ancak günlük hemoglobin düşüşünün otolog grupta allojeneik 

gruba göre biraz daha fazla olduğu, otolog grupta iki transfüzyon arasında 9 gün, 

allojeneik grupta ise 11,5 gün olduğu görülmüştür. Çalışmada, kordon kanı alan 1000 

gr altı bebeklerin hepsi, doğum ağırlıkları 1000-2500 gr olanların % 59’u, doğum 

ağırlığı 1000-2500 gr olup, cerrahi operasyon geçiren hastaların %58’i ek olarak 

allojeneik kan da almışlardır. Otolog kordon kanının alloejenik transfüzyonu 

tamamen engelleyemediği ancak transfüzyon sayısını azalttığı bildirilmiştir (78). 

Jansen ve arkadaşları da 2002 yılında 140’ı 32 hafta altında, 132’si 32-36 

haftalar arasında doğan, toplam 272 prematüre bebeği içeren bir çalışma 

yapmışlardır. Prematüre bebeklerde doğum ağırlığı, haftası ve 1. dk apgar skorunun 

transfüzyon gereksinimi üzerine etkisi olduğunu bildirmişlerdir. Doğum haftası ve 

ağırlığı küçük, 1. dk apgar skoru 6’nın altında olan bebeklerin daha fazla transfüzyon 
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aldığı belirlenmiştir. Bu çalışmada 144 kordon kanı toplanmış ve elde edilen 91 (% 

63) eritrosit süspansiyonun 15 ml’den fazla olduğu saptanmıştır. Kültüründe üreme 

olan 3 kordon kanı kullanılmamış, kalan 88’inin transfüzyon için uygun olduğu ve 30 

gün saklandığı bildirilmiştir. Çalışmada hiçbir hastaya kordon kanı transfüzyonu 

yapılmamış, elde edilen eritrosit süspansiyonlarının transfüzyon ihtiyacını nasıl 

karşılayabileceği araştırılmıştır. Doğum ağırlığı 1500 gr altı olan prematürelerin 

izlem boyunca % 69’unun en az bir transfüzyon aldığı, ortalama transfüzyon 

sayılarının 2 olduğu saptanmıştır. Doğum ağırlığı 1000 gr altında olanların ise % 

89’u en az bir transfüzyon almıştır ve ortalama transfüzyon sayıları 3’dür. Bu 

çalışmada da otolog transfüzyon, allojeneik transfüzyon ihtiyacını tamamen 

engelleyememiştir (89). 

Bu konu ile ilgili en son çalışma Khodabux ve arkadaşları tarafından 2005-

2006 yılları arasında Hollanda’da yapılmıştır. Doğum haftası 32 hafta altında olan 

176 prematüre bebek çalışmaya alınmıştır. Teknik sorunlar nedeni ile doğumların 

101’inde (% 57,4) kordon kanı toplanabilmiştir ve doğum haftası 24-28 arasındaki 

bebeklerde 32 ± 7,7 ml, 28-30 hafta arasında olanlarda 44 ± 27,4 ml, 30-32 hafta 

arasında olanlarda ise 33 ± 13,3 ml eritrosit süspansiyonu elde edilmiştir. Toplam 

101 kordon kanının 34’ünde toplanan miktar çok az bulunmuş, 3’ünün de 

kültürlerinde üreme olmuştur. Geri kalan 64 kordon kanından (% 36,4) hazırlanan 

eritrosit süspansiyonları transfüzyon için kullanıma hazır hale getirilerek 21 gün süre 

ile saklamaya alınmıştır. Araştırma kurallarına uyan 67 prematüre, otolog ve 

allojeneik transfüzyon almak üzere randomize edilmiştir. Çalışma sonunda 

bebeklerden 35’inin otolog, 32’sinin allojeneik transfüzyon grubuna ayrıldığı ancak 

otolog gruptan sadece 8’ine transfüzyon yapıldığı, kalan hastalara randomizasyon 

hatası nedeni ile otolog transfüzyon yapılamadığı bildirilmiştir. 8 bebekten 3’ünde 

sadece otolog kan kullanılmış, 5 bebeğe ek olarak allojeneik kan da verilmiştir. 

Allojeneik gruptaki 32 hastanın ise 31’ine allojeneik kanla transfüzyon yapılmıştır. 

Her iki grup etkinlik ve güvenilirlik açısından karşılaştırılmış, hastalarda transfüzyon 

sonrası hematokrit artışlarının ve iki transfüzyon arasındaki sürenin benzer olduğu 

bildirilmiştir (90). Bizim bulgularımız da literatürde bildirilen çalışmalar ile uyumlu 

bulunmuştur. 
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 Çalışmamızda, transfüzyon alan gruplardan Grup 1’in postkonsepsiyonel 40. 

haftada retikülosit ve EPO değerleri grup 2’ye göre daha düşük bulunmuştur. Bu 

durum grup 1’deki 11 hastadan 10’unun 35. haftadan sonra allojeneik kan 

transfüzyonu almasına bağlanmıştır. Prematüre bebeklerde, 35-36. haftalarda yeni 

aktifleşmeye başlayan eritropoezin, dışarıdan verilen ve oksijene ilgisi az olup 

dokulara kolayca oksijen bırakabilen, daha yüksek oranda Hb A içerikli erişkin 

bağışçı kanından hazırlanan allojeneik eritrosit transfüzyonları ile baskılandığı 

bilinmektedir (65). Postkonsepsiyonel 40. haftada ortaya çıkan bu durumun, grup 

1’deki bebeklerin ilk 14 günde allojeneik yerine otolog transfüzyon almasına bağlı 

olmadığını düşünmekteyiz. 14. günden sonra grup 1’deki bebeklerin hepsi allojeneik 

transfüzyonlar da almış olduklarından, bu grupta 40. haftadaki retikülosit ve EPO 

düzeylerinin düşüklüğünün transfüzyon cinsinden çok sayısı ile bağlantılı olduğu 

görüşündeyiz. Ayrıca, EPO KIT normalleri 4-20 mU/ml ve retikülosit yüzde 

normalleri % 2-6 olan bu bebeklerde, grup 1’in EPO ve retikülosit değişkenlerinin 

normal kabul edilen sınırlar içinde olduğu görülmüştür. 

 Araştırmamızda, elde edilen kordon kanı miktarı ile gebelik haftası ve 

doğum ağırlığı arasında bir ilişki bulunmamıştır. Surbek ve arkadaşlarının 

çalışmasında, elde edilen kordon kanı miktarının doğum ağırlığı ile ilişkili olduğu, 

doğum haftası ile ilişkili olmadığı belirtilmiştir. Brune ve arkadaşları ise tersine 

kordon kanı miktarının doğum haftası ile ilişkili olduğunu savunmuşlardır. Jansen ile 

Khodabux ve arkadaşlarının araştırmalarında, doğum ağırlıkları ve haftaları ile elde 

edilen kordon kanı miktarları arasında ilişki olmadığı belirtilmiştir. Bizim 

bulgularımız bildirilen son iki çalışma ile uyumlu bulunmuştur. 

Çalışmamızda, transfüzyon alan gruplarda (Grup 1 ve 2) transfüzyon şeklinin, 

gebelik haftası (≤ 28 hafta ve > 28 hafta) ile doğum ağırlığına göre (< 1250 gr ve ≥ 

1250 gr) fark yaratıp yaratmadığını incelemek üzere bu alt gruplar arasında da 

karşılaştırma yapılmış ve hemoglobin değeri göz önüne alındığında etkinlik 

açısından fark bulunmamıştır. Literatürde sadece Brune, Jansen ile Khodabux ve 

arkadaşlarının çalışmalarında ÇDDA’lı bebekler üzerinde otolog kordon kanının 

etkinliği araştırılmış, hemoglobin ve hematokrit artışları açısından otolog ve 
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allojeneik transfüzyonlar arasında fark bulunmamıştır. Bizim bulgularımız da 

bildirilen literatürdeki sonuçlar ile uyumludur. 

Araştırmamızda, transfüzyon alan bu alt gruplar arasında postkonsepsiyonel 

36. ve 40. haftalarda EPO ve retikülosit değerleri arasında farklılıklar görülmüştür. 

Bu hastaların belirtilen haftalardan önce transfüzyon sayıları arasında istatistiksel 

belirgin anlamlı fark bulunamamıştır. Ancak alt gruplarda hasta sayılarının düşük 

olması, EPO ve retikülosit değerlerinin farklı olmasına rağmen kabul edilebilen 

normal sınırlar içinde olması bu konu ile yorum yapılmasını güçleştirmektedir. 

Çalışmamızda, hastalar transfüzyon sırasında vital bulgular açısından 

izlenmiştir ve transfüzyon sonrası deneklerin 24. saatte serum potasyum düzeylerine 

bakılmıştır. Hiçbir hastada komplikasyon gelişmemiştir. Ayrıca C/S ve NSVY ile 

doğan bebeklerden elde edilen kordon kanlarının hiçbirinde bakteriyel 

kontaminasyon saptanmamıştır. Araştırmamızda, otolog kordon kanı transfüzyonu 

prematüreler için güvenli bulunmuştur.  

Literatürde bu konu ile ilgili yapılan çalışmalarda transfüzyonlarla ilişkili 

herhangi bir komplikasyon gözlenmemiştir. Ancak bakteriyel kontaminasyon 

açısından literatüre bakıldığında, birçok araştırmada kordon kanı toplama aşamasında 

bakteriyel kontaminasyon olduğu bildirilmiştir. İmura ve arkadaşlarının 

çalışmasında, toplanan 50 kordon kanının 3’ünde bakteriyel üreme saptanmış ve bu 

kanların NSVY ile gerçekleşen doğumlar sırasında alındığı belirtilmiştir. Eichler ve 

arkadaşlarının araştırmasında elde edilen 34 kordon kanında bakteriyel 

kontaminasyon sıklığı % 3,5 bulunmuştur. Surbek ve arkadaşlarının 44 prematüre 

bebeği içeren çalışmasında ise bakteriyel kontaminasyonun % 15,8 olduğu ancak 

üreme tespit edilen kanların koryoamniyonitli annelerden alındığı saptanmıştır. Bu 

nedenle kordon kanı toplanırken bu durumun kontrendikasyon olması gerektiği 

belirtilmiştir. Jansen ve arkadaşlarının araştırmasında, kordon kanından elde edilen 

91 eritrosit süspansiyonun 3’ünün kültüründe üreme tespit edilirken, Khodabux ve 

arkadaşlarının çalışmasında elde edilen 101 kordon kanının yine 3’ünün kültüründe 

üreme tespit edilmiştir. Literatürde bu konudaki sadece iki çalışmada (Taguchi ve 

arkadaşları ile Brune ve arkadaşlarının çalışmaları) elde edilen kordon kanlarında 
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bakteriyel kontaminasyon saptanmamıştır. Bizim bulgularımız da bu iki çalışma ile 

uyumludur ve literatürde bildirilen sonuçlara göre daha başarılıdır.  

 Çalışmamızda, otolog kordon kanı transfüzyonunun, ÇDDA’lı bebeklerde 

transfüzyon ihtiyacının tamamını karşılayamasa da allojeneik transfüzyon sayısını % 

21 oranında azalttığı ve buna bağlı donör maruziyetini azalttığı, filtreleme ve 

ışınlama gerektirmediği, maliyeti düşürdüğü gözlenmiştir.  

Surbek ve arkadaşlarının çalışmasında çoklu kan transfüzyonlarına 

gereksinim duyan ÇDDA’lı bebeklerde kord kanının en az 2 transfüzyon ihtiyacını 

karşılayabileceği ve allojeneik transfüzyonu ihtiyacını azaltabileceği bildirilmiştir. 

Brune ve arkadaşları ise otolog kordon kanının, allojeneik kan transfüzyonunu ve 

böylelikle donör maruziyetini azalttığını, maliyeti düşürdüğünü belirtmişlerdir. 

Çalışmalarında kordon kanının, prematüre anemisinde güvenle kullanılabileceği 

ancak özellikle 1000 gr altı bebeklerde veya eşlik eden sorunları olan prematürelerde 

(cerrahi, ventilatör, sepsis vb) allojeneik transfüzyonu engelleyemediği, sayısını 

azalttığı bildirilmiştir. Jansen ve arkadaşları 29-31. haftalarda doğan ve ağırlığı 1000-

1500 gr arasında olan bebeklerde otolog transfüzyonun daha etkin ve yeterli 

olduğunu, 29 hafta ve 1000 gr altı bebeklerde ise otolog transfüzyonun yeterli 

olmadığını ancak allojeneik transfüzyon sayısını buna bağlı donör maruziyetini 

azalttığını, küçük bebeklerde kordon kanı toplama işleminde daha fazla tekniğe, 

tecrübeye ve organizasyona gereksinim olduğunu savunmuşlardır. Khodabux ve 

arkadaşlarının araştırmasında, en fazla kordon kanı elde edilen grubun doğum haftası 

30-32 hafta arasında olan prematüreler olduğu ancak bu grubun izlem boyunca 

transfüzyon gereksiniminin az ya da hiç olmadığı anlaşılmıştır. Doğum haftası 24-28 

hafta arasında olanlarda transfüzyon gereksiniminin % 87 olduğu, elde edilen kordon 

kanının bu bebeklerde transfüzyon ihtiyacını tam karşılayamadığı görülmüştür. 

Kordon kanının belirgin fayda sağladığı grubun 28-30 haftalar arasında doğan 

prematüreler olduğu, izlem boyunca % 50 oranında transfüzyon gereksinimi olan bu 

bebeklerde sıklıkla allojeneik transfüzyona gerek kalmadığı saptanmıştır. Ayrıca 

kordon kanından hazırlanan eritrosit süspansiyonlarının maliyetinin ve transfüzyonla 

ilişkili komplikasyon görülme riskinin daha düşük olduğu ancak aşırı düşük doğum 
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ağırlıklı bebeklerde klinik yararının tartışmalı olduğu bildirilmiştir. Bizim 

bulgularımız da literatürdeki çalışmaların sonuçları ile uyumludur.  

ÇDDA’lı bebeklerde klinik sepsis süphesinin azaltılması, laboratuvar 

tetkiklerinin dikkatle planlanması, kan örneklerinin mikro-metod yöntemleriyle 

çalışılması ve daha kısıtlayıcı transfüzyon kriterlerine uyulmasıyla otolog kordon 

kanının yeterliliği ve yararı daha da artacaktır.  
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6. SO�UÇLAR VE Ö�ERİLER 

 

ÇDDA’lı bebeklerde otolog kordon kanı transfüzyonunun in-vivo etkinlik ve 

güvenilirliğini araştırmak amacıyla yapılan bu çalışmaya, 32 hafta altı ve/veya 1500 

gr altı 39 prematüre bebek alınmış, transfüzyon gereksinimi olan 31 prematüre 

randomizasyonla otolog ve allojeneik transfüzyon yapılmak üzere 2 gruba 

ayrılmıştır. Çalışmanın sonuçları şöyle özetlenebilir: 

1. Çalışmada transfüzyon gereksinimi olmayan hastaların ortalama doğum 

haftalarının 31,46 ± 0,76 (30,3-32) hafta ve ağırlıklarının 1383 ± 100,9 gr (1220-

1500 gr), transfüzyon alan hastaların ise ortalama doğum haftalarının 29,5 ± 1,73 

hafta (26,3-32) ve ağırlıklarının 1199 ± 208,2 gr (810-1500 gr) olduğu görülmüştür. 

Transfüzyon almayan bebeklerin, transfüzyon alan bebeklere göre doğum ağırlıkları 

ve haftaları istatistiksel anlamlı yüksek bulunmuştur (p < 0,05). Daha matür 

bebeklerin transfüzyon gereksinimi daha azdır.  

 2. Çalışma boyunca transfüzyon almayan prematürelerde, alanlara göre 

RDS, klinik sepsis şüphesi gibi sık monitorizasyon gerektiren sorunların daha az 

görüldüğü, buna bağlı olarak flebotomi hacimlerinin ve yatış sürelerinin de daha az 

olduğu saptanmıştır. Bebek küçüldükçe eşlik edebilecek sorunları da artmakta daha 

yakın takip ve özel bakım gerektirmektedir. 

Özellikle ÇDDA’lı hasta prematürelerde, prematüriteye eşlik edebilecek 

sorunlar nedeni ile ülkemiz koşullarında laboratuar monitorizasyonu için fazla kan 

alınması bu bebeklerde görülen aneminin en önemli nedenlerinden birini 

oluşturmaktadır. Öncelikle bu bebeklerde örnekleme için alınan kan miktarının 

azaltılması gerektiği kanısındayız. Vücut ağırlıklarına oranla ağır sağlık sorunları 

olan bu prematürelerde flebotomi kayıplarının en aza indirgenmesi; invaziv olmayan 

rutin monitorizasyon tekniklerinin daha sık kullanılması, laboratuvarlarda bu 

bebekler için tetkiklerin mikro-metod yöntemleriyle çalışılması, laboratuvar 

tetkiklerinin dikkatle planlanması, alınan her kan miktarının kaydedilmesi ile 

sağlanıp bu şekilde prematüre anemisinin şiddetinin azaltılması ve tedavisinde 

önemli bir adım atılabilir.  
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 3. Transfüzyon alan gruplar 14, 28, 35. günlerde ve 35. günden sonra 

karşılaştırıldığında, bu günlerde transfüzyon ve flebotomi hacmi, transfüzyon sayısı, 

klinik sepsis şüphesi açısından aralarında fark olmadığı gibi hemoglobin değerleri 

arasında da istatistiksel anlamlı fark bulunmamıştır (p > 0,05). 

Çalışmamızda otolog kordon kanının ÇDDA’lı bebeklerde transfüzyon 

gereksinimini tamamen karşılayamadığı ancak allojeneik transfüzyon gereksinimini 

% 21 oranında azalttığı bulunmuştur.  

4. İzlem boyunca, otolog ve allojeneik transfüzyon alan hastalarda 

transfüzyonlara bağlı herhangi bir komplikasyon görülmemiş ve elde edilen kordon 

kanlarının, kültürlerinde bakteriyel kontaminasyon saptanmamıştır.  

5. Çalışmamızda, otolog kordon kanının allojeneik kan kadar etkin olduğu, 

filtreleme ve ışınlama gibi işlemler gerektirmediği için maliyetinin düşük, 

prematürelerde anemi tedavisinde ek bir kaynak olduğu ayrıca allojeneik kan 

transfüzyonlarında gelişebilecek komplikasyonlar göz önüne alındığında, kordon 

kanının ÇDDA’lı prematüre anemisinde alternatif bir metod olarak kabul 

edilebileceğine inanmaktayız.  

6. Perinatal bakımın, yenidoğan yoğun bakım ünitelerinin ve verilebilen 

yaşam desteğinin gelişmesiyle giderek daha fazla prematür ve ÇDDA’lı bebekler 

yaşatılabilmektedir. Prematüre anemisi bu bebeklerin en sık karşılaşılan 

sorunlarındandır. Bütün dünyada kan transfüzyonları ile tedavi edilen ve hasta 

grupları içinde en çok transfüzyon alan bu grupta laboratuvar tetkiklerinin dikkatle 

planlanıp flebotomi hacimlerinin en aza indirgenmesi, daha kısıtlayıcı transfüzyon 

kriterlerine uyulmasıyla otolog kordon kanının bu bebeklerde yeterliliğinin ve 

yararının daha da artacağı kanısındayız.  

7. Otolog kordon kanından hazırlanan eritrosit süspansiyonu alan bebeklerin, 

allojeneik eritrosit transfüzyonu alanlara göre daha çok pluripotent kök hücre 

maruziyetine uğradığını varsayarak bu bebeklerin uzun süreli izleminin de literatüre 

katkı sağlayacağını düşünmekteyiz. 
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ÖZET 

 

Çok Düşük Doğum Ağırlıklı Prematüre Yenidoğanların Anemisinde Otolog 

Kordon Kanı Transfüzyonunun Etkinliğinin ve Güvenilirliğinin Araştırılması 

Son yıllarda, otolog kordon kanı ÇDDA’lı prematürelerde eritrosit 

transfüzyonu için alternatif bir metod olarak kabul edilmektedir. Ancak kordon kanı 

ve erişkin bağışçı kandan hazırlanan eritrosit süspansiyonlarının ÇDDA’lı 

prematürelerde in-vivo etkinlik ve güvenilirliğini karşılaştıran çok az sayıda 

araştırma bulunmaktadır. Ülkemizde ise bu konuda yapılmış başka bir çalışma 

bildirilmemiştir. Ülkemiz koşullarında otolog kordon kanı ve erişkin bağışçı kandan 

hazırlanan eritrosit süspansiyonlarının ÇDDA’lı prematürelerde in-vivo etkinlik ve 

güvenilirliğinin karşılaştırılması bu çalışmanın temel amacıdır.  

Çalışmamız 01.03.2008-01.09.2009 tarihleri arasında prospektif randomize kör 

kontrollü olarak yürütülmüştür. Çalışmaya hastanemizde doğan 32 hafta altı ve/veya 

1500 gr altı 39 ÇDDA’lı prematüre bebek alınmıştır. Deneklerden doğum sırasında 

kordon kanı elde edilmiş, her denek için kan merkezinde otolog kandan, eş zamanlı 

tek uygun vericiden allojeneik eritrosit süspansiyon paketleri hazırlanmış, bebekler 

adına etiketlenerek saklamaya alınmıştır. Yenidoğan servis transfüzyon protokolüne 

göre transfüzyon endikasyonu konan bebekler kan merkezinde otolog veya allojeneik 

kan almak üzere randomize edilmiş, otolog transfüzyon grubuna seçilenler otolog 

eritrosit kaynakları tükendiğinde allojeneik transfüzyon almışlar, transfüzyon türleri 

taburculuk sırasında öğrenilerek kaydedilmiştir.  

Otolog veya allojeneik transfüzyon almak üzere randomize edilen 2 gruptaki 

deneklerin; 14, 28, 35. günlerde hemoglobin değerleri, > 35. günden sonra ortalama 

hemoglobin değerleri, transfüzyon sayıları, transfüzyon ve flebotomi hacimleri, 

klinik sepsis şüphesi ile postkonsepsiyonel 36 ve 40. haftalarda hemoglobin 

retikülosit ve EPO düzeyleri değerlendirilmiş ve tüm transfüzyonlar olası 

komplikasyonlar açısından izlenmiştir. 
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Çalışmaya alınan 39 bebekten, doğum ağırlığı ve haftası daha büyük olan 8 

bebeğin transfüzyon gereksinimi olmamıştır. Bu hastalarda RDS, klinik sepsis 

şüphesi gibi sorunların daha az görüldüğü, flebotomi hacimleri ve yatış sürelerinin de 

transfüzyon alan hastalara göre daha az olduğu dikkat çekmiştir.  

Çalışma sonunda otolog kordon kanının ÇDDA’lı prematürelerde erişkin 

bağışçı kandan hazırlanan eritrosit süspansiyonları ile aynı güvenilirliğe ve etkinliğe 

sahip olduğu gözlenmiştir. Ayrıca otolog kordon kanının immunolojik ve 

mikrobiyolojik olarak allojeneik transfüzyonlara göre daha üstün olduğu gerçeği de 

göz önüne alınarak ÇDDA’lı prematürelerde eritrosit transfüzyonu için alternatif bir 

metod olabileceği düşünülmüştür. Ancak bu bebeklerde prematüriteye eşlik eden 

sorunlar nedeni ile flebotomi hacimlerinin fazla olduğu, kordon kanının yapılan tüm 

transfüzyonları karşılayamadığı, izlemde allojeneik transfüzyonlara gereksinim 

olduğu gözlenmiştir. Bu nedenle ÇDDA’lı prematürelerde, laboratuvar tetkiklerinin 

dikkatle planlanıp flebotomi hacmi ve klinik sepsis şüphesinin azaltılması, daha 

kısıtlayıcı transfüzyon kriterlerine uyulması durumunda otolog kaynağın yeterliliği 

artacak ve daha yararlı olacaktır. 

Anahtar Sözcükler: Allojeneik transfüzyon, etkinlik ve güvenilirlik, flebotomi 

hacmi, otolog kordon kanı, prematüre anemisi.  
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SUMMARY 

 

Evalution of the Efficacy and Safety of Autologous Cord Blood Transfusions in 

Very Low-birth-weight Premature �ewborns 

In recent years, cord blood is accepted as an alternative method for red cell 

transfusions in low-birth-weight premature newborns. However there is very little 

knowledge on the comparison of in-vivo efficacy and safety of red cell concentrates 

drived from cord blood and banked adult blood in very low-birth-weight premature 

newborns. In this study our purpose was to compare the in-vivo efficacy and safety 

of red cell concentrates drived from cord blood and banked adult blood in very low-

birth-weight premature newborns.  

This prospective, randomized, blind-controlled study was conducted between 

01.03.2008-01.09.2009. Thirty-nine premature neonates were included in this study. 

They were born at a gestational age less than 32 weeks and/or with a birth weight 

less than 1500 g. Red cell concentrate bags were prepared from the cord blood and a 

single proper adult donor concurrently for every case in the blood bank. All red cell 

concentrates were labelled and stored in blood bank for every premature newborn. 

According to our transfusion guidelines, premature infants requiring red blood cell 

transfusion were randomly assigned to an autologous or allogeneic product in the 

blood bank. In the autologous group; if an autologous source had been totally 

consumed, allogeneik product was sent for transfusion by the blood bank. When 

patients were discharged, transfusion types were resumed. 

Two randomized groups were compared on the 14, 28, 35. days and > 35 days 

with respect to hemoglobin levels, transfusion numbers, transfusion and phlebotomy 

volumes. In addition, all cases in two groups were assessed according to hemoglobin 

and erythropoietin levels, reticulocyte counts in the postnatal 36. and 40. weeks. All 

transfusions were monitored for complications. 
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In this clinical trial, 39 premature infants were analyzed among which 8 cases 

did not receive any transfusions during their stay in the hospital. This group of 

patients had a higher birth weight and gestastional week than the patients who were 

transfuzed. In this group, RDS and clinical sepsis doubt were lesser as well as the 

phlebotomy losses. They had a shorter hospital stays during the study period. 

Autologous cord blood had the same efficacy and safety with red cell 

concentrates derived from banked adult blood in our study group. Theoretically 

autologous cord blood transfusions are immunologically and microbiologically safer 

than allogeneic transfusions. However very low-birth-weight premature newborns 

who are critically ill, have high phlebotomy losses and auotologous cord blood can 

not cover all transfusion needs. Careful monitorization of phlebotomies for 

laboratory testing, decreasing clinical sepsis doubt and phlebotomy losses, 

implementing more restrictive transfusion guidelines may increase the efficacy of 

autologous cord blood. 

Keywords: Allogeneic transfusion, efficiency and safety, phlebotomy losses, 

auotologous cord blood, anemia of prematurity.  
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EK 1 

BİLGİLE�DİRİLMİŞ GÖ�ÜLLÜ OLUR FORMU 

"Çok Düşük Doğum Ağırlıklı Prematüre Yenidoğanların Anemisinde Otolog Kordon 

Kanı Transfüzyonunun Etkinliğinin ve Güvenirliliğinin Araştırılması" adlı 

çalışmanın amacı şu şekilde açıklanabilir: 

Yenidoğanlarda kan transfüzyonu çok sık yapılan ve alternatifi olmayan bir tedavi 

şeklidir. Günümüzde yenidoğanların kendi kordon kanından hazırlanan kan ile 

transfüzyonu gündeme gelmiştir. Bu yöntemle başkasından alınan kan ile yapılan 

transfüzyondan gerçekleşen transfüzyona bağlı yan etkilerin önlenmesi 

amaçlanmıştır. Çok düşük doğum ağırlıklı prematüre bebeklere kan verilmesi 

gerektiğinde; ya normal yolla başka vericiden elde edilmiş kan veya kendi 

kordonunda elde edilmiş kan verilecektir. Her iki gruptaki bebekler verilen kan 

verilme aşamasında ve sonrasında takip edilecek ve kan verilmesinden 24 saat sonra 

serum potasyum düzeyi, doğum sonrası 14, 28 ve 35. günler ve 35. günden sonra tam 

kan sayımı, 36. ve 40. haftalarda ise tam kan sayımı, retikülosit ve eritropoetin 

değerleri ile değerlendirileceklerdir. Çalışmaya dahil olan hastalar doğum sonrası 40. 

haftaya kadar takip edileceklerdir. Her iki kan verme şeklinde de, günümüzde bilinen 

kan transfüzyonu reaksiyonları, enfeksiyon ve kan değerinin yetersiz yükselmesi gibi 

riskle mevcuttur. Başka vericiden alınan kandan ise tarama yapılmayan hastalıkların 

geçmesi mümkündür. 

Bu çalışmaya gönüllü olarak dahil olduğunuzda yukarıda belirtilen yöntemler 

uygulanacak ve takip edileceksiniz. Bu çalışmaya dahil olduğunuzda her türlü sorun 

ve sorularınız için Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

Anabilim Dalından Prof. Dr. Saadet Arsan ile 5956599 nolu telefondan bağlantı 

kurabilirsiniz. Bu çalışmaya katılma tamamen gönüllülük esasına dayandığından 

araştırmaya katılmayı red etme hakkına sahipsiniz. Gönüllü olarak katıldığınızda da 

devam etmek istemediğinizde bu hakka yine sahipsiniz, yapılan çalışma hiçbir 

şekilde sizin ve bebeğinizin tedavisinde bir aksamaya neden olmayacaktır. Ayrıca 

gönüllünün kendi rızasına bakılmaksızın, araştırmacı da sizi araştırma harici tutma 

hakkına sahiptir. 
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Bu araştırmaya kordon kanının prematür anemisinde kullanılması için 50 gönüllü 

dahil edilmesi planlanmaktadır. Gönüllüye araştırma süresince uygulanacak tıbbi 

tedavi ve testler ücretsiz olarak sağlanacak, siz veya sağlık güvencesi sağlayan 

kurum mali yükümlülük altına girmeyecektir.  

"Çok Düşük Doğum Ağırlıklı Prematüre Yenidoğanların Anemisinde Otolog 

Kordon Kanı Transfüzyonunun Etkinliğinin ve Güvenirliliğinin Araştırılması" 

başlıklı çalışma bana sözlü ve yazılı olarak anlatıldı. Çalışma ile ilgili tüm sorularıma 

tatmin edici cevaplar aldım. Çalışmaya kendi rızam ile gönüllü olarak katılmayı 

kabul ediyorum. 

Hastanın adı-soyadı……………...Tarih……………………..İmza:…………….  

Veli adı-soyadı…………………...Tarih…………………….İmza:……………. 

Doktor adı-soyadı………………...Tarih…………………….İmza:……………. 

Tanık adı-soyadı………………….Tarih…………………….İmza…………….. 
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EK 2 

Denek izlem formu 

A. Anneye ait bilgiler 

a. Son adet tarihine göre gestasyon haftası 

b. Ultrasonografiye göre gestasyon haftası 

c. Anne yaşı 

d. Parite 

e. Düşük 

f. Abortus 

g. Canlı doğum 

h. HbsAg 

i. Anti HCV 

j. Anti HIV 

k. VDRL 

l. Doğum şekli 

 B. Kordon kanına ait bilgiler 

 a. Alınma şekli 

 b. Kordon uzunluğu 

 c. Plasenta ağırlığı 

 d. Elde edilen kan miktarı 

 e. Elde edilen eritrosit süspansiyonu miktarı 

 f. Kan grubu  

 g. Tam kan sayımı 

C. Bebeğe ait bilgiler 

1. Doğum ağırlığı 

2. Cinsiyeti 

3. 1. dakika apgarı 

4. 5. dakika apgarı 

5. Prematüriteye ek sorunları 

i. RDS (Respiratuvar Distres Sendromu) 

ii. İKK (İntrakranial kanama) 

iii. PDA (Patent duktus arteriosus) 
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iv. NEK (Nekrotizan enterokolit) 

v. Sepsis 

vi. BPD (Bronkopulmoner displazi) 

vii. ROP (Prematüre retinopatisi) (eşik, eşik öncesi) 

6. Transfüzyon öncesi kan sayımı 

7. Hesaplanan transfüzyon hacmi 

8. Eritrosit süspansiyonunun kültür sonucu 

9. Transfüzyon sırasında saatlik vital bulgu takibi 

 Vücut ısısı Kalp tepe atımı Solunum sayısı Kan basıncı 

 (0C) (atım/dakika) (soluk/dakika) (mm Hg) 

0. saat 

1. saat  

2. saat 

3. saat 

4. saat 

 h. Transfüzyon komplikasyonu 

 ı. Transfüzyon sonrası flebotomi hacmi 

 i. Postnatal 14. günde tam kan sayımı (hemoglobin değeri) 

 j. Postnatal 28. günde tam kan sayımı (hemoglobin değeri) 

 k. Postnatal 35. günde tam kan sayımı (hemoglobin değeri) 

 l. Postnatal 35. günden sonra ortalama hemoglobin değeri 

 m. Postkonsepsiyonel 36. haftada 

 i. Tam kan sayımı 

 ii. Retikülosit 

 iii. Eritropetin 

 n. Postkonsepsiyonel 40. haftada 

 i. Tam kan sayımı 

 ii. Retikülosit 

 iii. Eritropetin  

 o. Toplam transfüzyon sayısı 

 p. Toplam transfüzyon hacmi 

 r. Toplam flebotomi hacmi 

 


